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Vorwort zur zweiten Auflage 



Der Focus des Sammelbandes hat eine deutliche Erweiterung und Vertiefung erfahren. 
Themen der Gesundheitswirtschaft und der Gesundheitsversorgung im Krankenhaus und der 
Pflege haben durch eine Reihe neuer Beiträge eine hohe Gewichtung erhalten - insbesondere 
die Schnittstelle des Case Managements zum Care Management. Case Management und Care 
Management kommen sich organisatorisch näher, sind aber durch ihre spezifischen Leistungs- 
profile und ihren fachlichen Eigensinn voneinander zu trennen. Volker Amelung und Christoph 
Wagner beschreiben in Teil II den gegenwärtigen Stand des Versorgungsmanagements in 
Deutschland und seine Anschlussfähigkeit zum Konzept des Case Managements. Wolf Rainer 
Wendt stellt Trennendes und Verbindendes in den Profilen von Case und Care vor. Stephan 
Dcttmers und Regina Menzel befassen sich in kritischer Absicht mit dem Case Management im 
Akutkrankenhaus und den darin enthaltenen Veränderungen für die Soziale Arbeit, Ärzteschaft 
und Pflegeprofession. 

Utz Krahmer und Marie-Luise Schiffer- Wemeburg setzen sich mit der neuen Pflegeberatung 
nach § 7a SGBXI und dem Fall-Management nach der Novelle zur Pflegeversicherung mit dem 
Schwerpunkt Pflegestützpunkte auseinander, die in den Rahmenvereinbarungen über die Ein- 
richtung von Pflegestützpunkten in Nordrhein Westfalen gemäß § 92c Abs. 8 SGB XI Eingang 
gefunden hat. Friedrich Porz und Andreas Podeswik aktualisieren ihr spezifisches Potenzial zur 
Case-Management-Anwendung des „Bunten Kreises“ in der Kinder- und Jugendmedizin. 

Im ersten Teil des Buches steht der Bereich des „Case Managements im System der sozialen 
Dienstleistungsorganisationen“ im Mittelpunkt der Ausführungen, insbesondere die sozialöko- 
nomische und systemtheoretische Verortung und Beschreibung der Rahmenbedingungen des 
Falls im Feld und des Netzwerks der Sozialen Dienstleister (Beiträge von Brinkmann; Kleve / 
Müller / Hamper-Grosser, Buestrich / Finke-Oltmann / Wohlfahrt und Gissel-Palkovich). 

Rainald Faß vertieft in diesem Kontext seine neuen Erkenntnisse zur Systematik des Case Ma- 
nagements. Martina Schu und Claus Reis stellen die Endergebnisse ihrer Begleitforschung zur 
„Aktivierung in der Sozialhilfe“ - Ergebnisse eines Pilotprojektes zur Implementation von Fall- 
management im SGB XII - vor. 

Der dritte Teil enthält neben dem Beitrag von Anette Höcker zur lernenden Organisation am 
Beispiel zur Beschäftigungsförderung den Artikel von Andreas Schröer zur pädagogischen Di- 
mension des Case Managements ebenfalls aus der Perspektive der lernenden Organisation. Bir- 
git Wartenpfuhl analysiert in ihrem methodischen Beitrag zur Integration der Fall- und System- 
ebene des CM die Bedeutung der systemischen Denkfigur und deren Effizienz im Prozess des 
interorganisationalen und einrichtungsübergreifenden Assessments. 



Kiel, im September 2009 



Volker Brinkmann 





Vorwort zur ersten Auflage 



Case Management in sozialen Dienstleistungsorganisationen beschäftigt sich mit der Modifika- 
tion des Case Work der Sozialen Arbeit - dem Wandel von einem defizitorientierten Begriff der 
Einzelfallhilfe zu einem ressourcenorientierten Begriff des Case Managements. Es ist ein Para- 
digmenwechsel „von der Problemverstrickung zur Problemlösung der sozialen Dienstleistungs- 
bereiche“. Der Bedarf im Feld der Träger (Kommunen, Land und Bund), Non-Profit-Organisa- 
tionen und privat erwerbswirtschaftlichen Betriebe Sozialer Arbeit wächst. Hiennit verknüpft 
ist u. a. die Erwartung einer organisatorisch ökonomisch begründeten Optimierung durch Case 
Management. Aus dem ehemals ausschließlich sozialrechtlich definierten Hilfeanspruch ist nun 
ein ökonomisch begründetes Arbeitsbündnis zwischen Klient und Professionellen entstanden. 
Case Management nutzt die Aktivierung des Klienten. Das Aktivierungspostulat ist konzeptio- 
neller Hintergrund der aktuellen Modernisierungsversuche von klientenbezogener Dienstleis- 
tungsarbeit. Aus dem Bedürftigen wird der Kooperationspartner, aus dem Hilfesuchenden der 
ökonomisch relevante Kunde und aus dem Patienten und Klienten der selbstbewusste Bürger, 
der seine Ansprüche innerhalb eines Kooperationsverhältnisses mit dem professionellen Dienst- 
leister gemeinsam und vertragsbezogen definiert. Soweit die optimistische Formulierung der 
Aufgabe des Case Managements. 

Dieses Buch setzt sich in drei Teilen mit den organisatorischen Herausforderungen der Imple- 
mentation des Case Managements auseinander. Im ersten Teil steht der Bereich des „Case Ma- 
nagements im System der sozialen Dienstleistungsorganisationen“ mit Schwerpunkt auf der 
sozialökonomischen und systemtheoretischen Verortung und Beschreibung der Rahmenbedin- 
gungen des Falls im Feld / Netz der Sozialen Dienstleister (Brinkmann; Kleve / Haye / Hamper- 
Grosser / Müller; Schröer) im Mittelpunkt. Im zweiten Teil werden empirische Erfahrungen 
und Kritiken der Umsetzung des Fallmanagements im Rahmen des SGB II dargelegt (Schuh / 
Reis; Buestrich / Wohlfahrt; Gissel-Palkovich), während im Abschlusskapitel Erfahrungsberich- 
te der Umsetzung dargestellt und im Hinblick auf ihre Leistungseffekte erörtert werden (Porz / 
Podeswik; Fass; Höcker). 



Kiel, im September 2006 



Volker Brinkmann 
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Der Fall im System 
der Sozialorganisationen 




Volker Brinkmann 



1 Sozialökonomische Funktionen 
und Systemfragen des 
Case Managements 



Horst Opaschowski visualisiert den radikalsten Wertewandel seit 30 Jahren. Er sieht eine Ära 
der Verantwortung für Gemeinschaft, Umwelt und die nächste Generation in Deutschland ent- 
stehen, die den Gegensatz zwischen wirtschaftlicher Liberalisierung und Staatsbewahrung über- 
windet (Sinus Milieu Studie 2006). Der Rückzug des Staates ist demnach vorprogrammiert. Ln 
dieses Vakuum tritt das Bürgerengagement als Basis der modernen Civile Society. 1 Dies erfor- 
dert eine Umorientierung der bis tief in die bürgerliche Mitte vorgestoßenen Anbieter sozialer 
Dienstleistungen, insbesondere der Sozialen Arbeit. Die staatliche Programmversorgung für die 
gesellschaftliche Mitte und höheren Milieus wird zurückgefahren und das monetäre Versor- 
gungsniveau insgesamt reduziert. Um die verbliebenen Anspruchsgruppen / sozialen Dienstleis- 
tungsempfanger 2 wird ein verstärkter Wettbewerb insbesondere zwischen freigemeinnützigen 
und privaten Anbietern geführt. Einrichtungsintern und betriebswirtschaftlicher Logik folgend 
konzentrieren sich die Wohlfahrtverbände auf ihr Kemgeschäft und die Verbandsmitglieder sind 
nur noch ein Stakeholder unter anderen. Die Bindung wird zunehmend über professionelles 
Management der Ehrenamtlichen und themenbezogene Kampagnen erfolgen und der verbands- 
politische Einfluss der Ehrenamtlichen würde sich demzufolge verringern (z. B. in der Auf- 
wandsanalyse zu Mitgliederbindungsprogrammen). 

Die bürgerliche Mitte wird sich selbst engagieren müssen oder Wahlleistungen privat erkaufen. 
Civil Society setzt auch auf die intensivere Beteiligung der Unternehmerschaft und neue For- 
men der Kapitalausstattung für soziale Zwecke. Gemeinwohlsteigerung durch Unternehmen ge- 
winnt an Bedeutung und ist zugleich ein betriebliches Abschreibungsmodell. Dem ethischen 
„sur plus“ folgt der wirtschaftliche „sur plus“ durch gesellschaftlich und sozial erwünschtes 
Handeln. Ob hier Governance oder andere Modelle von Selbststeuerung / Selbstregierung an- 
schlussfähig sind, bzw. ein Gegenprogramm zum „bürgerschaftlichen Mäzenatentum“ darstel- 
len, ist eine hier nicht zu treffende, aber offene und (ge)wichtige Frage zum zukünftigen (So- 
zial)Staatstypus. 



1 Civil Society inspiriert durch die modernisierte und liberal erweiterte Gestalt des Kommunitaris- 
mus und als soziale Basis des digital-globalen Kapitalismus (vgl. Brinkmann 1998, 9 ff.). 

2 Grundlage sind sozialrechtlich begründete Ansprüche, die der Logik des Sozialgesetzbuches fol- 
gen und so über die darin enthaltenen Leistungsansprüche Versorgungsklassen im sozialpoliti- 
schen Verständnis erzeugen (vgl. M. G. Schmidt 1998; Becker et al. 2001). 
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Zeitgleich wächst, bei Verknappung öffentlicher Mittel, der Akquisebedarf privaten Kapitals in 
Fonn von Stiftungen, Fundraising, Sponsoringmodellen und die Abhängigkeit von kreditfinan- 
zierten Mitteln. 

In diesem Zukunftsmodell des Staates brauchen seine „föderal verschlankten Organe“ ein bes- 
seres Entscheidungsmanagement in Vergabe sozialer Dienstleistungen. Der Staat zieht sich auf 
die Funktion des Controlling, Qualitätssicherung, Steuerung durch Kontraktmanagement und 
Out Sourcing u. a. im Rahmen der Ausweitung des „Public Private Partner Ship“ zurück. Die 
klassische Funktion des Verwaltungshandelns wird durch Public Management und Methoden 
der Organisationsoptimierung personenbezogener Dienstleistung ergänzt. 

Diese Sozialpolitik unter wirtschaftsliberalen Vorzeichen wirkt damit zukünftig vorrangig in 
zwei Perspektiven. Sozialpolitik wird zum (Zwangs)Instrument der Arbeitsmarktpolitik. Der 
Vorrang der wirtschaftspolitischen Zielsteuerung erzeugt ein Programm der Marktintegration 
durch Wandel bzw. Adaption der sozialpolitischen Zielgrößen in marktkonforme Lösungs- 
muster: erstens auf Klientenebene (Dienstleistungserstellungsebene), zum Beispiel durch die 
Hartzgesetzgebung (SGB II), zweitens mit der Zielstellung des Ausbaus der Bildungspolitik als 
ökonomische Zielgröße der „Humankapitalbildung“. Die bundesdeutsche Wettbewerbsfähigkeit 
soll nach innen wie nach außen gesteigert werden. Die Kurzformel lautet Wettbewerbsfödera- 
lismus im Inneren und globale Wettbewerbsfähigkeit nach außen (Butterwege 2001). Auf der 
fallbezogenen Dienstleistungsebene bedeutet dies die Diversifizierung sozialer Angebote. Bei- 
spielsweise als Welfare Mix der Vorschulerziehung staatlicher Einrichtungen, unternehmens- 
finanzierte Betriebskindergärten und hochpreisige Privatbildungsangebote. Diese subjektfinan- 
zierte Art des Welfare Mix steckt noch in den Kinderschuhen und kann zu einer weiteren Ver- 
tiefung der gesellschaftlichen Spaltung im Zugang zum Dienstleistungsgut Bildung beitragen. 
Auch der staatliche Leistungszusammenhang der Hartzgesetzgebung in der Zusammenarbeit 
der Arbeitsagenturen / Kommunen mit dem Kern der sozial deklassierten Menschen und der- 
jenigen, die diese Fonn der Selbststeuerung / Wahlleistungen nicht bewältigen wollen oder kön- 
nen, benutzt zielgenauere Instrumente im Verfahren. 

Die Sozialen Dienstleistungsorganisationen setzen deshalb auf Methoden und Instrumente, die 
abweichend von der bisherigen Fonn der bürokratischen Bearbeitung, ein erweitertes Spektrum 
der Zusammenarbeit und die Einbeziehung des Klienten in den Mittelpunkt des Prozesses der 
Dienstleistung stellen. Verkürzt könnte von der Reduziemng des bürokratisch sozialrechtlichen 
Vorgehens zu Gunsten einer fallbezogenen vertraglich geregelten Kooperation, mit dem Klien- 
ten als Kunden, gesprochen werden. Dies geschieht selbstverständlich auf der Grundlage des 
geltenden Sozialleistungsrechts. Als Methode und Verfahren auf der Handlungsebene ist Case 
Management eine individuell durch Klient und Case Manager erstellte Dienstleistung der Fall- 
bearbeitung. 

Case Management wird gegenwärtig als Projektionsfläche und Reformversprechen und als 
wirksames Reformmodell der Modernisierung sozialer Dienstleistungsorganisationen z. B. in 
der Modernisierung der Wiener Sozial- und Gesundheitszentren eingesetzt (vgl. Michael Mon- 
zer in der lesenswerten Zeitschrift: Case Management CM 2005, Heft 2, 97). Case Management 
ist vor dem sozialökonomischen Hintergrund des heterogenen Mix der Produktionssphären / 
Produktionslogiken von Markt, Staat und vom intermediären Sektor (Dritter Sektor / Non Profit 
Organisationen) in diesem Beitrag im Wesentlichen auf seine Finanz- und Organisations- 
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entwickhmgsfunktion des „System driven“ des sozialen Netzwerkes und dessen Organisations- 
gestaltung zu thematisieren. 3 Hugo Mennemann kennzeichnet das Case Management als Ver- 
fahren für den Aufbau und die Pflege von sozialräumlich organisationsübergreifenden Netzen 
informeller und professioneller Natur (Mennemann in CM 2005, Heft 1, 20) 

Der außerordentliche Bedarf an der Methode Case Management muss aber auch vor dem Hin- 
tergrund des sozialpolitischen Programmwandels eingeordnet werden. Dies wird im Vergleich 
der Case-Management-Länderkontexte USA und Deutschland und in deren Dynamik der Ge- 
sundheitssysteme deutlich. Im Herkunftsland der sozialarbeitsbezogenen Methode des Case 
Managements bestimmt ein unvollständiges und unabgestimmtes Krankenversorgungssystem 
Wohlfahrtsniveau und Versorgungsgrade der Menschen. Es handelt sich um ein gemischtes 
System aus privater und öffentlicher Gesundheitsversorgung. Ein Teil ist über private Kranken-, 
insbesondere die betrieblich organisierten Krankenversicherungen abgesichert. Die öffentlichen 
Versorgungsprogramme Medicare und Medicaid und anderer Social-Security-Programme errei- 
chen jeweils nur einen Versorgungsgrad von knapp über 46 % der Bevölkerung (vgl. Eurostatis 
2006). Trotz der Bemühungen der gegenwärtigen Regierung Obama um eine Gesundheits- 
reform ist ein großer Teil der Bevölkerung immer noch nicht krankenversichert und auf weitere 
spezielle Bundes- und Landesprogramme angewiesen. Durch die gesetzliche Initiative der US- 
Regierung wurden die Medicaid-Programme weiter gekürzt, so dass im Zuge der Refonnpolitik 
in den 80ern Modelle zur Optimierung der Behandlungskette „Managed-Care-Organisatio- 
nen“, 4 Disease-Management-Programme und Care-Produkte“ 5 entwickelt wurden (vgl. Ewers / 
Schaeffer 2000, 38). So war und ist vor diesem Hintergrund sozialstaatlicher Deskription auch 
die Versorgung spezifischer Patientengruppen, wie die der chronisch erkrankten und behin- 
derten Menschen, auf eine Vermittlungsinstanz im Gesundheitsversorgungssystem angewiesen. 
In den USA sind budgetierte, mit Marktmacht ausgestattete Case Manager diejenigen, die Effi- 
zienzlücken im fragmentierten Gesundheit- und Sozialsystem schließen sollen (vgl. Klug 2003, 
145 ff.). In der Krankenhausorganisation führt die Überlappung von Konzepten der Fallführung 



3 Case Management als Organisationsentwicklung verstehe ich im Zusammendenken der Funktion 
des System driven, der fallbezogenen Optimiemng des administriven Systems, als auch in der Op- 
timierung der klientenbezogenen Funktion (consumer driven) im Verbund der sozialen Dienstleis- 
tungsorganisationen. Zum Begriff des Sozialraums und des Lebensweltparadigmas (vgl. Thiersch 
1994). Zur Einführung trägerübergreifender Budgets den so genannten Sozialraumbudgets (siehe 
Alisch / Dangschat 1998; Hinte 1999, 1998). 

4 Managed Care wurde Anfang der 80er in der USA als Antwort auf Ressourcenverknappung und 
Wettbewerb wirtschafts- und sozialpolitische Zielgröße und als Antwort auf die Herausfordemng 
der gesteigerten Informatikeinsatzes und Veränderung des Krankheitsspektrums eingeführt (vgl. 
Amelung / Schumacher 2004, 3). Managed Care im medizinischen System umschreibt als Ver- 
sorgungsprinzip die wirtschaftliche Verteilung von Mitteln und Ressourcen medizinischer Leis- 
tungsmengen, die Bearbeitung durch Führungs-, Planungs-, Koordinations- und Legitimations- 
aufgaben gegenüber Patienten und Kostenträgern (Amelung 2004 in Anlehnung an Chafferky 
1997; Fox 2001; Schwartz / Wismar 2003 und Kühn 1997). 

Anders als Case Management, das sich zumindest innerhalb von Managed-Care-Organisationen 
auf das multidisziplinäre Management von komplizierten Einzelfällen focussiert, konzentriert sich 
Disease Management auf die Gesundheitsversorgung und Pfadkontrolle / Prozesskostenkontrolle 
über den gesamten Verlauf von Krankheit auch über Leistungserbringergrenzen hinweg, etwa in 
Bezug auf Compliance oder als Pflegeüberleitungsmanagement der Patienten (Amelung / Schu- 
macher 2004, 180, 193 und 205). 
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im Konzept des Disease Managements und - in dessen Rahmen - des Case Managements zu 
unterschiedlichen Haltungen und Konsequenzen für die Patienten. Dies gilt auch für Case Ma- 
nagement im Netzwerk der integrierten Versorgung etwa durch verschiedene Krankenversiche- 
rer. Zur Zeit wird Case Management in Managed-Care-Organisationen und dessen neuester 
Variante, dem „Intensive-Case-Management“ (ICM), verortet, welches besonders schwer- und 
chronisch kranke Menschen im standardisierten Vorsorgungssystem Krankenhaus identifiziert 
und individuelle Versorgungspläne für sie entwickelt. Dieses Programm wird in den USA von 
immer mehr Krankenhäusern eingesetzt. „Einige dieser Organisationen haben ihre Disease-Ma- 
nagement-Programme eingeschränkt, um sich dem ICM zuzuwenden“ (vgl. Claudia Pieper, 
Ärztezeitung 2004, Heft 12). Hier erfolgt Case Management gleichsam zwangsläufig mit einer 
kostenoptimierenden Begleitung der Patienten, die kundenfreundlich daher kommt, aber in 
erster Linie Rationalisierungsreserven der Heil- und Hilfsmittelversorgung aus Kostenträger- 
sicht eruiert. Die Grenzen zwischen Disease Management mit u. a. auch gesundheitsfördernden 
Zielstellungen der Verhaltensänderung beim Patienten wird in den USA durch eine verkürzte 
ökonomische Variante des Intensive Case Management abgelöst. Der Einsatz der ICM-Me- 
thode, die sich über die erzielten Einsparungen selbst finanziert, zeigt ggfs, die Dominanz der 
ökonomischen Logik über die fachliche Logik. Deshalb gilt es nach wie vor, die sozialpoliti- 
schen Einordnungen sowie die Notwendigkeit der sozialpolitischen Korrektivfunktion in der 
sozialwirtschaftliche Maxime des Umbaus zu beachten. Die politische Vermittlungsfunktion in 
der Bewertung und Auswirkung für einzelne Anspruchsgruppen ist weiterhin zwingend not- 
wendig. 

In Deutschland ist die sozialpolitische und sozialökonomische Funktion des Case Managements 
(CM) - im Gegensatz zu den USA - anders verortet. Hier soll das Arbeitsprinzip Case Manage- 
ment, so Erwartungshaltungen in der Sozial- und Gesundheitspolitik, die Effizienz und Effekti- 
vitätsnachteile eines nicht abgestimmten mehrgliedrigen und bürokratischen Sozial- und Ge- 
sundheitssystems besser gestalten / zusammenführen, insbesondere aber die Klienten- und 
Patientenversorgung optimieren, z. B. durch die verbesserte Gestaltung personenbezogener 
Arbeitsabläufe und die ökonomische Nutzung der darin behaupteten Rationalisierungsreserven. 
Erhofft werden die Steigerung der Klientensouveränität und eine durch CM begleitete Fonn der 
verbesserten Selbststeuerung des Klienten / Patienten im Sozial- bzw. Gesundheitssystem. Im 
für Laien oftmals unüberschaubaren Sozial- und Gesundheitssystem soll Case Management 
nicht eingelöste Fachlichkeit wie „ambulant vor stationär“ unterstützen bzw. erst ermöglichen, 
Haus- und Facharztaufteilung überwinden helfen und die Vermittlung in den ersten Arbeits- 
markt fördern. Insbesondere Menschen mit vielfältigen und multiplen Unterstützungsbedarfen 
sollen durch Case Management in der Aktivierung des Selbststeuerungspotenzials gefördert 
werden (Wendt, in: Löcherbach 2003, 13 ff.). 

Mikro- wie makroökonomisch betrachtet bremst ein berufsständig geprägtes und organisato- 
risch rechtlich ineffizientes Vertretungssystem beispielsweise durch das Institut der konkurrie- 
renden Gesetzgebung. Dies führt in der Gestaltung Sozialer Dienstleistungen zur Sondersitua- 
tion der Unikliniken bezüglich der Entgelte, zu höheren Budgetansätzen in der zahnärztlichen 
Versorgung oder zu schlecht kalkulierbaren, heterogenen Formen der Mischfinanzierung für 
Einrichtungen Sozialer Arbeit. Die hier beschriebene Ausgangssituation legt eine integrative 
und auch ökonomische relevante Fonn der Fallführang durch Case Management nahe. Zu- 
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gleich soll die Überforderang der Patienten- und Klientengrappen im bürokratisch-rechtlichen 
Steuerangsrahmen durch Management der Fallführung effektiv werden. 

Die Auseinandersetzung mit den organisatorischen und sozialökonomischen Rahmenbedingun- 
gen des Case Managements zeigt einen vielfältigen Entwicklungsstand und wirft zwangsläufig 
eine Reihe von Fragen auf. Welche organisatorisch ökonomischen Kompetenzen (Module) 
braucht denn ein Case Manager bzw. die Case Managerin. Welche organisatorisch ökonomi- 
schen Effekte werden durch Case Management (CM) erzeugt und wie schließt CM an die sich 
verändernden Finanzstrukturen des Kontraktmanagements in kommunalbürokratischen Ver- 
waltungsstrakturen an? Wie wirkt die Steuerung über Zielvereinbarangen und Kennziffern auf 
CM? Welche organisatorisch ökonomischen Effekte erzeugt die großflächige Einführung des 
CM als Instrument Sozialer Arbeit (z. B. in den Modellversuchen der Einführung der persönli- 
chen Budgets (SGB IV) oder in Bezug auf die Finanzierung durch Fallpauschalen). Entsteht 
innerhalb und / oder neben dem politisch gesteuerten Quasi-Markt der Organisationen und 
Betriebe ein einzelsubjektbezogener Quasimarkt der individuellen Dienstleistungserstellung? 6 

Dies ist eine Rcflektion, die gegenwärtig und aufgrund der aktuellen empirischen Forschungs- 
situation nur unvollständig, heuristisch nähernd beantwortet werden kann, aber nichtsdestotrotz 
von Bedeutung im Hinblick auf org. ökonomischen Effekte des Case Managements in Feldern 
der Sozialen Arbeit mit ihren jeweils eigenen und völlig unterschiedlichen Aufgabenstellungen 
und Entwicklungslogiken ist (vgl. auch Klie 2005). 



1.1 Case Management, Neue Steuerung, 

Kontraktmanagement und die Entwicklung 
der Dienstleistungsmärkte 

Seit Beginn der 90er Jahre sind die Kommunalverwaltungen mit der Umsetzung der Neuen 
Steuerung befasst. Die Neue Steuerung ist ein betriebswirtschaftliches Modell des Wandels der 
In-Put-Steuerung zur Out-Put-Steuerang und der dezentralen Ressourcenverwaltung (Reis 
1998; Brülle / Reis 2001; Flösser / Otto 1996; Trabe 2001). Der Kern des Modells ist das Kon- 
traktmanagement (Knorr / Scheppach, 1999). Über das Kontraktmanagement sind verbindlich 
Kosten und Leistungen der Dienstleistungen zu benennen und im Leistungs- und Entgeltvertrag 
sind die Aufwendungen für die kommunale Daseinsfürsorge zu vereinbaren (Kröger 1999, 167; 
Knorr / Scheppach 1999, 31). Ziel der Neuen Steuerung war bisher die Kostendämpfung. Die 
Formulierung Sozialer Arbeit als Paket von Einzelleistungen - im Format von Produkten, 
Produktbereichen und Produktgruppen - sollte Soziale Arbeit für die Prozesskostenrechnung 



f> Der Quasi-Markt wird auch als politische Steuerung des „Sozial- und Gesundheitsmarktes“ ver- 
standen. Mit der Einführung der PVG, der Novellierung des KJHG § 78 und des BSHG in § 93 
Mitte bis Ende der 90er wurde den Leistungserbringern die Leistungsbeschreibung in Inhalt, Art 
und Umfang sowie Qualität sozialer Leistungen abgefordert und als Voraussetzung für Entgelt- 
erstattung durch öffentliche Kostenträger verlangt. Wirtschaftspolitisches Ziel war und ist bis 
heute die Erzeugung von Träger / Einrichtungskonkurrenz durch staatlich gesteuerten Wett- 
bewerb. 
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erschließen. Diese Ausrichtung hat sich für Soziale Arbeit nur in Ansätzen oder nicht bewährt, 
da planbare und messbare Arbeitsaufgaben als Merkmale der Aufgabenerfüllung nur für Stan- 
dardfälle formalisiert werden konnte. Insbesondere beratungsintensive Dienstleistungen weisen 
eine hohe situative Komplexität und niedrige Planbarkeit im Hinblick auf häufig wechselnde 
Akteure mit (teil)offenen Lösungswegen auf. Diese Standardisierungsgrenze ist durch die 
Erstellung des Produktplans in der öffentlichen Verwaltung nicht überschritten worden (vgl. 
Knorr / Scheppach 1999, 12). Trotzdem hat die Neue Steuerung im Laufe ihrer Entwicklung 
und Modifikation zur Gestaltung neuer politisch gesteuerter Märkte beigetragen. Neben der Ef- 
fektivierung der Binnenorganisation ist insbesondere die Beziehungsgestaltung zu den externen 
Anbietern der freien Wohlfahrtpflege in Bewegung geraten. Leistungsverträge definieren die 
Leistungstatbestände punktgenau. Und nun wird durch die Einführung der Kennzahlensteue- 
rung die wichtigste Neuerung im Rahmen der dezentralen Ressourcenverwaltung eingeführt 
(Maelicke 2006, 151). Zielvorgaben und Ergebnisziele müssen demnach zeitlich dimensioniert 
werden. Dies ist ohne Messung von Zielen nicht möglich. Deshalb wird die Forderung nach 
wirkungsorientierten Verträgen zum Zukunftsmodell erhoben (Puhl 2006, 186; Schröder 2006, 
173). 

Die kontinuierliche Ausstattung der kommunalen Entscheidungsebenen mit relevanten In- 
formationen auf der Grundlage der Steuerung über Indikatoren: 

Kennzahlensteuerung ist nicht neu. Sie beziehen sich im Bereich sozialer Dienstleistungen, 
etwa im SGB VIII auf Grunddaten und Daten zum Leistungsumfang, z. B. betreute Familien 
oder Plätze in Tagesgruppen. Zusätzlich beziehen sich diese Kennzahlen auf die Wirkung 
der ambulanten Erziehungshilfe. Dazu gehört die Zahl der Übergänge von ambulanter zu 
stationärer Hilfe, die durchschnittliche Wartezeit von der Entscheidung bis zum Hilfe- 
beginn, die erfolgreiche Beendigung des ambulanten Erziehungshilfeangebots. All dies sind 
wirkungsorientierte Kennziffern. Diese werden durch Finanzkennzahlen, das heißt die Kos- 
ten je Fall und Hilfeform, versehen. Das führt dazu, dass in regelmäßigen Abständen - zum 
Beispiel in der Form von Quartalsberichten - absolute und relative Fallzahlen sowie quali- 
tative harte und weiche Kennzahlen - zum Beispiel die Attraktivität eines Stadtteils ausged- 
rückt in der Zu- und Wegzugsquote - kombiniert werden. Diese Kennziffern sind die Voraus- 
setzung einer Weiterentwicklung der Neuen Steuerung hin zur wirkungsorientierten Steue- 
rung sozialer Dienstleistungen, insbesondere der Sozialarbeit (vgl. Bieker 2004, 117 ff.). 

Ein zweifellos gravierender Schritt im Hinblick auf Ergebnisorientierung und Ergebnisverant- 
wortung der Leistungsersteller. Also die Frage: Sind soziale Dienstleistungen, wie Soziale Ar- 
beit, über Wirkungsziele mit beabsichtigten Veränderungen der Klienten tatsächlich steuerbar. 
Im US-amerikanischen Kontext, im so genannten „Kansasmodell“, werden Entgeltzahlungen 
der Kostenträger an die Einhaltung von vorher vereinbarten Wirkungszielen mit dem Klienten 
gebunden. Dies ist somit eine Überprüfung der Wirksamkeit des Leistungsvertrages durch eine 
externe Instanz, ähnlich den Vermittlungsausschüssen (vgl. Bieker 2004, 130). Insofern würde 
in Deutschland ggfs, das Kontraktmanagement in der Neuen Steuerung von der Überprüfung 
des Status Quo der Leistung auf die Überprüfung der Einhaltung versprochener Wirkungen der 
Dienstleistungen verändert. Case Management in Sozialen Dienstleistungsorganisationen würde 
von dem Prozess der fachlichen Zielbildung im Assessment, Monitoring und der Evaluation 
auch zum Prozess der nachhaltigen Leistungsverwirklichung unter Kostengesichtspunkten 
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Abbildung 1: Case Management als Kontraktmanagementmodell am Beispiel der Kommu- 

nalverwaltung 
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(Brinkmann 2005, 55). Die Einordnung des CM in sozialpolitische / sozialökonomische Kon- 
trakthierarchie der Leistungsverträge und Zielvereinbarungen (Systemebene) 7 , bspw. der Kom- 
munalverwaltungen unter Einbezug budgetierter Case Manager, kann mit oder ohne nachhalti- 
gen Wirkungsnachweis als sozialräumliche bzw. sozialpolitisch gesteuerte Netzwerkstruktur 
gestaltet werden (vgl. Brinkmann 2005, 56). 

Durch die Erweiterung und Verschiebung der Finanzierungsverantwortung ist, wie schon in der 
Neuen Steuerung angelegt, das Prinzip der Fach- und Ressourcenverantwortung von der Sys- 
temebene auf die Klientenebene ausgeweitet worden. Erst dieser Schritt macht die Effektivitäts- 
und Effizienzsteigerung des personenbezogenen Managements in sozialen Dienstleistungsorga- 
nisationen möglich. Der Netzwerkausbau der Organisationen Sozialer Arbeit und die Erweite- 
rung des Umbaus der Sozialorganisation in sozialräumliche und trägerübergreifende „Control- 
lingorganisationen“ würde eine „Case Managerialisierung“ der Sozialen Arbeit betreiben. Eine 



7 Zielvereinbarungen sind Kontrakte. Es handelt sich in der Regel um zeitlich begrenzte Kontrakte, 
die die zu erbringenden Leistungen (out put) und die zu erbringenden Wirkung (out come) zwi- 
schen mindestens zwei Kontraktpartnem vereinbaren. Die Zielvereinbamngen werden zudem auf 
unterschiedlichen Hierarchieebenen abgeschlossen, und zwar um Ziel, Ausstattung und akteurs- 
bezogene Leistungsprofile (wer, womit, wann und wozu) detailgenau zu beschreiben. Verein- 
barungen, die nicht mehr auf einem über Ordnungs- oder Unterordnungsverhältnis beruhen, wer- 
den, wenn auch nicht einheitlich, zum Kontraktmanagement. 
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mögliche Interpretationsfolie wäre: Der Anfang vom Einstieg in eine intermediäre „Managed 
Case Organisationen Sozialer Arbeit“ wäre geschaffen. Und, mehr noch als im Krankenhaus- 
sektor, würde hier massiv in eine flächendeckende sozialpolitische „betriebsübergreifende Ma- 
naged Case Funktion“ investiert werden müssen. 



1 .2 Der Zielbildungscharakter des Case 

Managements und seine organisatorisch 
ökonomische Relevanz 

Die Methode Case Management verstehe ich als eine personengebundene Dienstleistung im So- 
zialraum, die mit einem phasenbezogenen Aushandlungs- und Kontrollprozess der Einzelunter- 
stützung im Netzwerk sozialer und gesundheitsbezogener Dienstleistungs- und Hilfeorganisa- 
tionen wirkt. Case Management folgt dem Prinzip der vertragsgebundenen Konstruktion der 
Zielvereinbarungen auf der Klientenebene in einem phasenbezogenen Regelkreislauf und dem 
Modell kooperativen Leistungserbringung und Kontrolle durch Klient und professionellen 
Dienstleistungsanbieter. 

Case Management als Konzept des Fallverstehens, in der Lesart Wolf Rainer Wendts, grenzt 
sich darüber hinaus und weitergehend sowohl vom therapeutischen als auch vom sozialpädago- 
gischen Fallverstehen (nach Wendt eine Verbindung von objektiver Hermeneutik nach Över- 
mann und psychosozialer Diagnostik im Muster der stellvertretenden Deutung) ab und CM 
wirkt demzufolge vorrangig als Vermittler von Sozialleistungen und individueller Lebenspraxis 
(CM 2/2005, 61). Nach Wendt muss der Case Manager nicht den ganzen Menschen hinter- 
fragen oder gar verstehen, sondern er verweist kurz und bündig, „das Objekt der Vermittlung ist 
der Fall“(CM 2/2005, 61). W.R. Wendt 1 s Deskription ist vor dem Hintergrund seines „systemi- 
schen Verständnisses der Sozialen Arbeit“, genauer seiner Version eines „sozialökologischen 
Modells zum gelingendem Handeln / Alltag der Menschen“ zu interpretieren. Case Manage- 
ment unterstützt diesen Prozess letztlich ressourcentechnisch. Die Nähe und Gefahr zu einer so- 
zialtechnizistischen Sichtweise hegt dann allerdings nahe, wenn CM keine eigene Falldeutung 
und Fachlichkeit der Sozialen Arbeit voraussetzt, um z.B. gemeinsame Assessments mit dem 
Klienten und seinen spezifischen Bedarf gemeinsam erheben zu können (Brinkmann 2003, 59). 

Zielbildung liegt damit in der Fähigkeit des Case Managers zur Kommunikation und in seiner 
Fähigkeit zur Aushandlung. Vor diesem Hintergrund wird CM daher gern mit unterschiedlichen 
Ökonomisierungsstrategien des „Gegenleistungsprinzips“ in Verbindung gebracht. Der ökono- 
mische Kern der Beschreibung des CM-Phasenmodells ist die Durchführung und Kontrolle im 
Prozess der Leistungserstellung (Kettenmodell), welches auch in Zwangskontexten tausch- 
bezogen ist (vgl. das Gegenleistungsverhältnis in Hartz IV). 8 

Grundsätzlich und historisch ist Case Management im Freiwilligkeitsprinzip verankert und im 
asymmetrischen Prozess der Zielbestimmung des individuellen Hilfebedarfs - auf der Grund- 



s Zwangskontext vgl. u. a. auch die Ausführung von Rainer Göckler zu Eingliederungsvereinba- 
rung CM Heft 2/2005, Heft 1/2006 
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läge der gemeinsamen Klärung des Unterstützungsbedarfs durch Case Manager und Klienten 
im Rahmen der geltenden sozialrechtlichen Bestimmung. 9 Der Leistungsprozess folgt nun den 
Erstellungsmerkmalen von Zielvereinbarungen und fordert das jeweilige Organisationssystem 
in einem Zug als Prozess der horizontalen wie vertikalen Leistungsgestaltung und Bewertung. 
Diese optimierte horizontale Leistungserstellung (Klientenebene) mit den CM-Phasen „intake, 
assessment, planning, monitoring, evaluation und out going“ als consumer driven führt nach- 
haltig zu einer Optimierung des vertikalen Netzes der sozialen Hilfeorganisationen, dem so ge- 
nannten System driven (vgl. Reis in Löcherbach 2003, 150). 10 



1.2.1 Case Management im Zielbildungsprozess 

individueller Hilfeleistung (consumer driven) 

Die Zielbildung im Case Management auf der „consumer ebene“ entspricht ursprünglich einem 
freiwilligen, offenen und individuellen Prozess der gemeinsame gestalteten Zielbildung über 
„was ist das Problem“ im Assessment (Neufer 2002, 18f.) und einer individuellen Vereinbarung 
von Rahmen-, Ergebnis-, Teil- und Handlungszielen und dessen Einhaltung bzw. Erfolg für den 
Verlauf des Hilfeverfahrens (planning) durch Netzwerkaktivierung und Kontrolle des prospek- 
tiv gemeinsam festgelegten Zielhorizonts. Der permanent vorhandene klientenbezogene Nach- 
steuerungsbedarf im Case Management ist zugleich Arbeitsprinzip und Reassessment. Eine 
Änderung der personenbezogenen Zielvereinbarungen fuhrt erfahrungsgemäß zu hohen Trans- 
aktionskosten, da sie einzelfallbezogen und einzigartig sind und durch häufige, aber notwendi- 
ge Nachsteuerung kostenträchtige Auswirkung (Systemebene) haben. Amelung weist im Rah- 
men der Managed-Care-Prozesse auf die transaktionskostenminimierende Finanzierung durch 
Fallpauschalen hin (Amelung 2004, 24). 

Grundsätzlich gilt: keine Systemoptimierung (system driven) ohne Verbesserung in der Koope- 
ration und Steigerung der Nachhaltigkeit auf der Seite der personenbezogenen Arbeitsbezie- 
hungen (consumer driven). Die Qualität der gemeinsam formulierten Zielperspektiven und erst 
die gemeinsame Gestaltung der Zielprozesse fuhren zum nachhaltigen Wirkungserfolg (siehe 
Abbildung 2). 

Der Tauschcharakter des Case Managements setzt, wie auch andere Formen der prospektiven 
Zielbindung, auf Zielvereinbarungen. CM unterscheidet sich u. a. durch die Erstellung eines in- 
dividuellen Hilfeprofils gegenüber personenunabhängigen und einer standardisierten Fallange- 



9 Inspiriert durch Spieltheorie und Dienstleistungstheorie (vgl. Bruhn / Meffert 1998; Steinle 2005) 
ist die Fragestellung Asymmetrie und Informationssymmetrie sozialer Beziehungen zu einem 
Konzept der ökonomischen Handlungstheorie geworden. Dieses Konzept ist seit langem für jed- 
wede pädagogische Zielstellung Ausgangspunkt von Einschätzung und Intervention der beteilig- 
ten Akteure (vgl. hierzu Ausführungen zur Wertschätzung bei Maria Montessori). 

10 In take verstanden als Zugang, Aufnahmekriterien und Reichweitenbestimmung des Dienstes, As- 
sessment als gemeinsame Benennung dessen, „was das Problem ist“(Klient und Case Manager), 
Planning als Vereinbarung über Rahmen, Grob-, Teil- und Feinziele, Handlungs- und Ergebnis- 
ziele, Monitoring als Abbildung und Einhaltung und ggfs. Nachsteuerung der genannten Ziele, 
Evaluationsbewertung als Gesamtdokumentation, out going als Verweisung oder Abschluss. 
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Abbildung 2: Ziel bildungsebenen des Case Managements 




botsbildung (z. B. Fallpauschalen). Ökonomische relevante Effekte zeitigt die individuelle 
Form jedoch auch im Hinblick auf die Zielgenauigkeit des Ressourcenverbrauchs und durch die 
zeitnahen Nachsteuerungsmöglichkeiten sowie in der Steuerung zusätzlicher, schnell verfüg- 
barer, weiterer professioneller Dienste oder persönlicher Hilfesysteme. Des Weiteren ist die 
fortlaufende Korrektur des Arbeitsbündnisses für das Case Management typisch und zeigt hier 
sehr deutlich seine pädagogisch-demokratischen Wurzeln in der Kooperations- und Arbeitsbe- 
ziehung mit dem Klienten. Die fachliche Dimension und die „Klientenformulierung“ bestim- 
men das Design der Hilfen und deren Dienstleistungsprofil. Der finanzielle Aufwand ist dem- 
gegenüber schwer einzuschätzen. 



1 .3 Case Management vor dem Hintergrund 
veränderter Finanzierungsmodelle 
im Sozialen Dienstleistungssektor 
(system driven) 

1.3.1 Case Management und das Modell 
der monoistischen Finanzierung 

Der Wandel der organisatorischen Rahmenbedingungen entspricht dem Wandel der Finanzie- 
rung sozialer Dienstleistungen. Rudolf Hammerschmidt spricht von der konstruktiven Zerstö- 
rung der bestehenden Angebots- und Entscheidungsstrukturen, „Innovation [ist] nicht die Fort- 
schreibung der Vorhandenen“ (vgl. Hammerschmidt 2006, 57). Die Konkurrenz der Anbieter 
wird zwar weiterhin staatlich gelenkt (Quasi-Markt), daneben entsteht aber ein privater Dienst- 
leistungsmarkt (vgl. ebd.). 

Die derzeit bestehende Finanzstruktur der öffentlichen Hand erstattet die Investitionskosten 
über Zuschüsse. Die laufenden Kosten, die Betriebskosten, werden über den Klienten sozial- 
rechtlich veranlasst und im indirekten Finanzierungsmodell verrechnet (Finanzierungsdreieck: 
Kostenträger, Leistungserbringerund Leitungsempfänger). Diese dualistische Finanzierung soll 
durch ein im Wesentlichen durch Kontraktmanagement gesteuertes „monoistischen Finanzie- 
rungsmodell“ ersetzt werden (vgl. Hammerschmidt 2006, 50 und siehe Abbildung 3). 



12 










1 Sozialökonomische Funktionen und Systemfragen des Case Managements 



Abbildung 3: CM-Funktion im monoistischen Finanzierungsmodell (in Anlehnung an Ru- 

dolf Hammerschmidt 2006, 51) 




Die monoistische Finanzierung Sozialer Dienstleistungen fördert zwei Organisationsentwick- 
lungsdimensionen. Erstens stellt sie leistungsrechtliche Vertragskonstruktionen in den Mittel- 
punkt. Zweitens wird durch die controllingoptimierte Preisgestaltung der Anbieterwettbewerb 
auf dem Quasi-Markterheblich dynamisiert (Brinkmann 2005, 57). 11 Allerdings betont ein Teil 
der Wohlfahrtverbände, nach mittlerweile mehrjähriger Erprobung und Umstellung auf Leis- 
tungsverträge, durchaus Zufriedenheit mit dem Modell der Leistungsverträge. Im Gegensatz 
zur Subventionsfinanzierung, auch der Zuwendungsverträge, bestätigen einige Verbände die 
Chance der genaueren Leistungsbewertung und Kostenerstattung durch angemessene Leis- 
tungsentgelte. Das Risiko der Vertragslösungen wird als relativ gering eingeschätzt (bspw. 
AWO Schleswig Holstein). 

Hammerschmidt beschreibt die Abkehr von der Zuwendungsfinanzierung, in dem der Zuwen- 
dungsgeber die Investitionskosten und der Kostenträger im Rahmen der indirekten Finanzie- 
rung, Betriebskosten zahlt. 

Danach hat der Nutzer einen Rechtsanspruch gegenüber dem Kostenträger und nimmt die 
ihm zugedachten Leistungen entgegen. Dieses indirekte Finanzierungsmodell wird abgelöst 
durch eine Entwicklung zur monoistischen Finanzierung - anders ausgedrückt von der Ob- 
jekt- zur Subjektförderung. Die Finanzierung von Investitionen über Einnahmen sowie die 



11 Quasi-Markt, da die Preisbildung dem Angebotsmonopol und der Kontrolle des Staates unterliegt, und 
das Abhängigkeitsverhältnis der Leistungsersteller, z. B. der Wohlfahrtsverbände, nicht durchbrochen 
ist und sich das Kostenrisiko auf den Leistungsersteller verlagert. 
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Risikobeherrschung des internen Leistungsprozesses ist, anders als bei der dualistischen 
Finanzierung im Rahmen des traditionellen sozialrechtlichen Dreiecksverhältnisses, zu- 
gunsten einer einnahmeorientierten Entwicklung und Gestaltung von Leistung gefordert. 
Kauf und Zahlung der Dienstleistungen erfolgen nutzerzentriert (vgl. Hammerschmidt 
2006, 50 ff.). 

Die Träger erhoffen darüber hinaus eine Ausweitung der privaten, nutzerseitig finanzierten 
Wahlleistungen und damit weiteren Öffnung vom Quasi-Markt zum Markt. In das monistische 
Finanzierungsmodell über den Nutzer passen die Quasi-Markt- Varianten wie persönliches 
Budget und Gutscheinmodelle, die dem Klienten als Kunden ermöglichen, sich den passenden 
Anbieter für Pflege, Bildung und Erziehung einzukaufen. Case Manager könnten unabhängige 
Infonnationen für den Klienten bieten, die nun Kundenberatungsfunktion nachfragen. Der Case 
Manager wird in diesem Bild, neben seiner sozialrechtlichen Beratungsfunktion, zum Kun- 
den- / Verbraucherberater mit erheblichen und nicht überschaubaren ökonomischen Wirkungen 
für die Anbieter, aber auch mit nicht unerheblichen Folgen für den Klienten zum Beispiel in der 
Bewertung und Abwehr von Schwarzarbeit, auf dessen Einsatz nicht wenige angewiesen sind 
(Persönliches Budget). Wie groß ist die Gestaltungsfreiheit als Marktteilnehmer tatsächlich? 



1.3.2 Die Funktion des Case Managements 
am Beispiel des persönlichen Budgets 

Wie gehen die sozialwirtschaftlichen Anbieter und Dienstleistungsersteller zukünftig mit der 
unterschiedlichen Kaufkraft ihrer Klienten um (vgl. Hammerschmidt 2006, 51)? 

Dies ist gegenwärtig schon Teil der Realität, bspw. in der Altenpflege. Slogan „Sie können alles 
bekommen, wenn es denn gezahlt wird“. Privat gezahlt wird. Der Einstieg in die Grundversor- 
gung und hochpreisige Wahlangebote für Besserverdienende ist einrichtungsintern schon voll- 
zogen. Der „normale Pflegepatient“ ist auf die Standardangebote der „Pflegeindustrie“ zurück- 
verwiesen (vgl. u. a. Klie 2005, 584 ff.). 

Zudem wurden im § 17 SGB IX nach der Modellphase ab 2008 persönliche Budgets geschaf- 
fen, mit denen die Hilfeempfänger für alle Teilhabeleistungen einen Geldbetrag oder Gutschein 
erhalten (vgl. § 35a SGB XI). Das Ziel ist, „in eigener Verantwortung ein möglichst selbst be- 
stimmtes Leben zu ermöglichen“ (§ 17 II SGB IX). Das Persönliche Budget ist rechtssystema- 
tisch und prinzipiell auch für alle anderen Leistungsgesetze geöffnet (§ 57 SBG XII; § 103 
SGB III, §16 SGB II i.V. § 45 SGB III). Das heißt der Klient / Patient als Auftraggeber bedient 
sich am Markt, und er hat die Möglichkeit des Preisvergleichs. Die Erbringung der Leistung ist 
nicht mehr an eine Einrichtung / Träger gebunden, sondern der Klient und Patient als Kunde 
kann Einrichtungen in seinem Sozialraum miteinander vergleichen. Die Herausforderung liegt 
in dem Beschaffen von Marktinfonnationen und dem oftmals fehlendem Marktüberblick der 
Klienten. Wer sind leistungsstarke Dienstleistungsanbieter und wie schafft der Case Manager 
Transparenz hierüber? 
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Abbildung 4: CM Funktion im Modell des Persönlichen Budgets 




Die Vorherrschaft des Sachleistungsprinzip (Dreiecksverhältnis) wird durch das persönliche 
Budget (Geldleistungsprinzip) mit Unterstützung des Case Managers durchbrochen. 

Die Notwendigkeit eines unabhängigen Case Managements kann am Beispiel der Forderung 
der Implementierung des CM in kommunalen Pflegeberatungsstellen nachvollzogen werden. 
Pflegeberatungsstellen sind unabhängig und können der intermediären Funktion des CM durch 
Vermittlung in Fonn einer unabhängigen Verbraucherberatung Rechnung tragen - beispielswei- 
se durch CM-Beratung hinsichtlich des staatlich organisierten Leistungskatalogs und dessen 
Mitteleinsatz auch für informelle und niederschwellige Hilfen und Dienste bspw. in den Netz- 
werken der Selbsthilfe und des Bürgerengagements (z. B. Otto 1998; Hummel 2004). Die Er- 
weiterung des monoistischen Finanzierungsmodells auf die Personenebene und die „prinzipielle 
Abkehr“ von der Mischfinanzierung aus unterschiedlichen Kostenträgertöpfen fordern den 
Klienten / Patienten als aufgeklärten Kunden heraus. Case Management korrespondiert dort be- 
züglich der Informationssymmetrien der Klienten auf dem Quasi Markt und auch des privaten 
Dienstleistungsmarktes, nach Absprache mit dem Klienten - Aushandlung, verstanden im Sinne 
von „Negotiation“, also im Hinblick auf die Inhalte des klientenbezogenen Vertrages und des 
„Bargaining“ in der Verhandlung über materielle Ausstattungsmerkmale des angebotenen 
Dienstleistungsverhältnisses. 
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1 .4 Case Management als Einstieg in 
Fallgruppen der Sozialen Arbeit?! 

Eine weitere Herausforderung des Case Management liegt in der Ausrichtung einer standardi- 
sierten Fallbearbeitung. Albrecht Brühl hat 2003 in 22 Kliniken deren soziale Dienste befragt, 
aus 2464 Fallbearbeitungen 8000 Referenzfalle analysiert und ein Klassifikationssystem von 
Fallgruppen der Sozialen Arbeit kreiert. Vor dem Hintergrund der Einführung der Diagnostik 
Related Groups 12 und deren Einführung versucht Albrecht Brühl im Hinblick auf Sozialarbeit 
im Krankenhaus (Soziale Dienste) eine kritische Überprüfung des Fallgruppenansatzes. 
Anwendung finden die Fallgruppen in der internen Leistungsverrechnung von Akutkranken- 
häusem. Die Fallgruppen bilden die Grundlage, um mit der Unternehmensleitung organisa- 
tionsintem Ziel- und Leistungsvereinbarung auf der Grundlage beschriebener Leistungen, ver- 
einbarter Qualitätsstandards und kalkulierter Preise zu schließen. Die Fallkostenkalkulation der 
deutschen Krankenhausgesellschaft ist ein medizinbasiertes, pauschales Entgeltsystem und ein 
personenunabhängiges, multivariates Klassifikationssystem. Der Sozialen Arbeit fehlen dem- 
nach einheitliche Standards für die gesamte Fallbearbeitung, eine Kalkulation der notwendigen 
Ressourcen und die Grundlage für die Begründung verschieden intensiver Sozialarbeit. Drei 
Dimensionen der Fallgruppen für Soziale Arbeit hat Brühl herausgearbeitet: 

1 ) Hauptgruppen sozialrechtlicher Anspruchsgrundlagen, die direkt umgesetzt werden können, 

2) Komplexitätsindikatoren zur Trennung verschieden komplexer Fallbearbeitung, 

3) Kontaktzahlen zur Unterscheidung unterschiedlich kontaktintensiver Fallbearbeitung 
(vgl. Brühl 2004, 229). 

Dieser Ansatz ließe vermuten, dass er auch mit dem Case Management kompatibel ist. Zielstel- 
lung des Fallgruppenansatzes ist die Arbeitszeitvarianz, also die Deskription gleichwertiger Ar- 
beit im Clusterverfahren und Reduktion der Varianzabweichung mit Blick auf Geld und Zeit. 
Fallorientierte Lebenslagenanalysen können - dann als die Voraussetzung für das Assessment, - 
im Case Management Eingang finden. Dies lehnt Brühl ab, da er CM ähnlich wie Supervision 
als individuelle Form der Fallbearbeitung sieht. 

Eine systematische Betrachtung aller Fälle in der Sozialen Arbeit, so die grundlegende Kritik 
von Albert Brühl, und ein hieraus folgender Vergleich der Fallbearbeitungen aller Klienten wer- 
den aber bewusst nicht angestrebt, denn diese entspricht nicht dem Erkenntnisinteresse Sozialer 
Arbeit. So bleibt bspw. Sylvia Staub Bernasconi, in Auslegung Brühls, beim Charakter einer 
deduktiv lediglich klärenden Austauschtheorie als Handlungstheorie, jedoch ohne eine direkte 
Verwertungsperspektiven, wie sie in Brühl’s Modell, in der Anwendung einer Klassifikation 
personaler Störungen (PIE) zur Grundlage sozialarbeiterischer Interventionsmuster eingeführt 
werden könnte (vgl. Brühl 2004, 50). Demgegenüber verweigert sich Soziale Arbeit und orien- 
tiert sich stattdessen, so Brühl, an Werten und Idealkonstruktionen. Soziale Arbeit trägt so me- 
thodisch zur Verdeckung ihrer Absichten bei und immunisiert sich gegenüber aller Kritik (vgl. 



12 Nach § 17 b KHG, DRG System gleich pauschalierende Vergütung von kurativen Leistungen im 
Krankenhaus. 



16 




1 Sozialökonomische Funktionen und Systemfragen des Case Managements 



Brühl 2004, 32ff.). Letztlich legt Brühl damit eine Angleichung Sozialer Arbeit an das Steue- 
rungsverhalten der DRGs, der Kategorisierung nicht von Krankheitsmustem, sondern Sozial- 
mustern und dessen standardisierte Bearbeitung nahe. 



1.5 Schlusswort 

Case Management als intermediäre Instanz des System und consumer driven wird zum qualita- 
tiven Ausbau eines sozialen Dienstleistungsmarktes beitragen. Insbesondere quasimarktliche 
Instrumente im Feld monoistischer Finanzierungsmodelle bedürfen der CM-Moderation. Vor- 
aussetzung hierfür ist der sozialpolitische Wille des Ausbaus einrichtungsübergreifender Rah- 
menvereinbarungen und die Installation einer CM-Steuerangszentrale, die die Aufgabe hat, ver- 
traglichen Lösungen der regionalen Versorgung Vorrang einzuräumen. Insbesondere der „ver- 
braucherpolitischen“ Vermittlungsfunktion wird zukünftig mehr Raum gegeben werden und in 
der Beantwortung der wirkungsrelevanten Vereinbarungen wird Case Management eine zentra- 
le Rolle spielen. 

Ergebnisoffenheit und der Verzicht auf prospektive Festlegung durch Fallgruppenkonstruktion 
im Konzept von Sylvia Staub Bemasconi sind für Ökonomen und Statistiker herausfordernd 
und im Sinne der Sozialen Arbeit gerechtfertigt. Sylvia Staub Bernasconi hat insbesondere in 
der letzten Dekade, im Diskurs um ihr Konzept der Sozialen Arbeit als Menschenrechtsprofes- 
sion, gekämpft. Dieses Konzept ist durch ein rechtlich-politisches Primat, über die soziale Kos- 
tendebatte hinaus, determiniert. Der soziale Diskurs hat damit auch methodisch notwendig die 
Gestalt und den Inhalt eines Wertediskurses, auf den Soziale Arbeit und das Case Management 
nicht verzichten kann. 

Soziale Arbeit verfügt über kein einheitliches und wissenschaftlich valides Methoden- und Eva- 
luationsinstrument, das ähnlich des ICD-Katalogs bzw. DRG-Katalogs funktioniert. Brühls Ver- 
such der kostenrelevanten Integration der Sozialen Dienste im Krankenhaus ist verständlich 
und hinsichtlich einer allgemeinen empirischen Grandlage für sozialarbeiterische Klassifikation 
in Fallgruppen beschränkt, aber zugleich ausbaufähig. Der Diskurs sollte im Kontext der Sozia- 
larbeitswissenschaft weitergeführt werden. Der Charakter Sozialer Arbeit auch im ökonomi- 
schen Bild der Dienstleistungsarbeit ist auf Konstruktion und Dckonstruktion sozialer Tat- 
bestände angewiesen, die auch für die Methode Case Management von erheblicher Relevanz 
sind. 

Case Management arbeitet als Methode Sozialer Arbeit im Kontext des Assessment, etwa in der 
Einschätzung behinderter Menschen, durchaus mit einer Kombination aus standardisierter Test- 
Diagnostik incl. Fallgrappenzuordnung auf der Grandlage psychologischer und (sozial )medizi- 
nischer Eignungs- und Leistungstests. Und Case Management braucht darüber hinaus unbe- 
dingt notwendig den Teil der individualisierenden Zielvereinbarang, die durch und mit Klienten 
beschrieben und korrigiert wird. Insoweit ist und war Soziale Arbeit gerade wegen der Vielfalt 
im Methodenmix anschlussfähig, aber nie monokausal instruiert. CM kann im Rahmen des 
SGB IX standardisierte Fallgruppenbildung nutzen und ergänzt diese durch Instramente der Er- 
hebung wie der persönlichen Unterstützung durch Netzwerkkarten und Ökogramm. Case Ma- 
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nagement wird weiterhin den individuellen Zuschnitt der Absprache und Selbstverpflichtung 
gemeinsam mit dem Klienten entwickeln. 

Ein Mix aus individueller Leistungsverabredung und standardisierter Fallgruppenbildung, wie 
im Assessment der Rehabilitation üblich, erhöht die Teilhabechancen der Menschen mit und 
ohne Behinderung und verhindert die einseitige Beschränkung auf vorgegebene und personen- 
unabhängige Methoden-Standards, ohne auf sie zu verzichten. 
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2 Der Fall im System - die Organisation 
des Systemischen Case Managements 



2.1 Ausgangspunkte 

Der deutsche Sozialstaat wandelt sich und mit ihm auch die Soziale Arbeit, ist sie doch eine 
Profession, die sozialstaatlich mitkonstituiert, die in staatlichen Programmen und rechtlichen 
Regelungen verankert ist. Die Transfonnation des deutschen Sozialstaates erscheint insbeson- 
dere als eine Folge der leeren öffentlichen Kassen. Und dies wiederum resultiert aus dem zu- 
mindest vorläufigen Ende der Arbeitsgesellschaft. Eine relativ stabil bleibende und hohe Zahl 
von Personen ist aus der Erwerbsarbeit exkludiert, was die staatlichen Steuereinnahmen verrin- 
gert, aber die Summe für die sozialstaatlichen Transferleistungen erhöht. Dieser Prozess ist 
eingebettet in eine Globalisierung der Wirtschaft, die die Kapitalströme der Unternehmen dort- 
hin zieht, wo die Arbeitskräfte konkurrenzlos günstig sind. Diese gesellschaftlichen Struktur- 
dynamiken fallen - wie bereits erwähnt - insbesondere aufgrund des Symptoms auf, das vor 
allem die Politik zu spüren bekommt und an andere mit ihr verbundene Systeme weitergibt: 
aufgrund des verringerten Steueraufkommens, aufgrund der immer knapper werdenden bzw. 
leeren öffentlichen Kassen. Während die Politik auf der einen Seite mehr oder weniger erfolg- 
los versucht, die gesellschaftliche, vor allem ökonomische Strukturdynamik umzusteuern, ver- 
langt sie auf der anderen Seite Wirtschaftlichkeit von jenen Systemen, die sich bisher eher jen- 
seits der Wirtschaft verorteten, z. B. von der Sozialen Arbeit. 

Die Ökonomisierung der Sozialen Arbeit läuft seit einigen Jahren auf Hochtouren. Mit Ökono- 
misierung ist in diesem Zusammenhang insbesondere die Ausrichtung sozialarbeiterischer Pro- 
zesse auf Leitgrößen wie Effizienz und Effektivität gemeint. Effizienz bezieht sich auf die 
knapper werdenden finanziellen Mittel, bringt das Verhältnis von Aufwand (insbesondere an 
Personal, Zeit und Sachmittel) und Nutzen in den Blick, während Effektivität die Zielwirksam- 
keit, das Verhältnis von Zielen und Ergebnissen veranschaulicht. Die Ökonomisierung der So- 
zialen Arbeit verfolgt das Programm, mit weniger Aufwand einen gleich bleibenden oder gar 
höheren Nutzen, eine nachhaltigere Wirkung zu erreichen. Die spannende Frage ist an diesem 
Punkt, ob und wie ihr dies gelingen kann. Eine Antwort darauf, die insbesondere die Methodik, 
aber auch eine veränderte Organisation Sozialer Arbeit betrifft, lautet, dass die Herausforde- 
rung der Ökonomisierung durch die Einführung des Case Managements, im Folgenden CM 
abgekürzt, gemeistert werden kann. 

Denn CM lässt sich verstehen als eine Balancierung der Ambivalenz von Ökonomisierung und 
Lebensweltorientierung (vgl. Kleve 2003a; 2003b). Nicht nur die Herausforderung der sozial- 
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arbeiterischen Ökonomisierung steht also im Zentrum dieses Ansatzes, sondern zugleich die 
Beibehaltung oder gar der Ausbau des zentralen sozialarbeiterischen Strukturmerkmals der letz- 
ten Jahrzehnte, der Lebensweltorientierung (siehe grundsätzlich dazu Thiersch 1992). CM ver- 
sucht, beide - zunächst vielleicht gegensätzlich wirkenden - Perspektiven (siehe dazu auch 
Galuske 2002, 293ff.) konstruktiv zu verkoppeln; es lässt sich ein auf die eigensinnigen le- 
bensweltlichen Erfahrungen der Klienten, auf die Kontingenzen des Alltags, dessen Ganzheit- 
lichkeit und Zieloffenheit bei dem gleichzeitigen Versuch, klar vereinbarte Ziele in nachhaltige 
Ergebnisse zu transformieren, um Hilfen und deren Wirkungen zu koordinieren, zu begleiten, 
zu messen, auszuwerten und zu dokumentieren. 

Im Folgenden soll gefragt werden, wie der Versuch gelingen kann, dass CM Lebensweltorien- 
tierung und Ökonomisierung in der Sozialen Arbeit konstruktiv verbindet. Dabei wird insbe- 
sondere auf das Konzept des Systemischen Case Managements, im Weiteren kurz SCM abge- 
kürzt (siehe Kleve / Haye / Hampe-Grosser / Müller 2003), eingegangen. Bevor jedoch dieses 
Konzept hinsichtlich seiner Fall- und System- bzw. Organisations- und Netzwerkebene darges- 
tellt wird (2.5), sollen zunächst einige zentrale Bestimmungsmerkmale des CM expliziert wer- 
den (2.2), um daran anschließend herauszuarbeiten, welche organisatorischen Voraussetzungen 
und Transfonnationen erforderlich sind, um CM so zu realisieren, wie die Theorie es für mög- 
lich hält (2.3). Denn es reicht nicht aus, CM zwar auf der Fallebene einzuführen, aber die Orga- 
nisationen) Sozialer Arbeit unverändert zu lassen. Vielmehr setzt die erfolgreiche Implemen- 
tierung von CM voraus, dass sich zugleich die organisatorischen Strukturen und Finanzierungs- 
logiken der Sozialen Arbeit wandeln und weiter entwickeln. Welche theoretischen Dimensionen 
diesbezüglich zu diskutieren sind, wird ausgeführt, um sodann exemplarisch Arbeitsfelder zu 
untersuchen, in denen bereits begonnen wurde, organisatorische Veränderungen zu realisieren 
(2.4). 



2.2 Zentrale Bestimmungselemente von CM 

CM ist eine Methode, die - wie die Soziale Arbeit generell - die „Hilfe zur Selbsthilfe“ an- 
strebt, die also versucht, die Klienten hinsichtlich ihrer eigenen Kräfte, Stärken und Ressourcen 
zu fördern und zu unterstützen, so dass sie ihre Belange (wieder) selbst und eigenverantwort- 
lich regeln und gestalten können. Daher setzt dieser Ansatz bei der Analyse und Aktivierung 
von informellen, privaten Hilfemöglichkeiten in den Lebenswelten der Klienten (im Sinne von 
Subsidiarität und Empowerment) an und versucht diese Orientierung insbesondere durch vier 
zentrale Aktivitäten zu realisieren, und zwar durch die Analyse, Gestaltung und Aktivierung 
von: 

1 ) klienteneigenen (persönlichen) Ressourcen, 

2) lebensweltlichen, informellen Netzwerken bzw. privaten sozialen Beziehungen, 

3) öffentlichen, formellen Netzwerken bzw. professionellen sozialen Beziehungen sowie 

4) durch die Vermittlung, Verschränkung und Koordination von informellen (nicht-professio- 
nellen, privaten) und formellen (professionellen, öffentlichen) Hilfen. 
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Eine wesentliche Aufgabe des CM ist es, komplexe Hilfeverläufe ressourcenorientiert so zu ge- 
stalten, dass Passungen und Synergieeffekte zwischen unterschiedlichen Hilfen in einem Fall 
möglich sind. Damit soll freilich das Ziel optimaler Lösungen für die Probleme von Klienten 
verknüpft werden mit dem Bestreben der Kostensenkung. Die einleitend erwähnten Leitgrößen 
des CM werden in diesem Zusammenhang bereits deutlich, nämlich zum einen Effektivität, also 
die Gestaltung eines passenden Verhältnisses von Zielen und Ergebnissen (Zielwirksamkeit) 
und zum anderen Effizienz, also Wirtschaftlichkeit (Verhältnis von Aufwand und Nutzen). 

Hinsichtlich der Effektivität versuchen CM-Prozesse, Hilfen so wirksam und nachhaltig wie 
möglich zu gestalten. Deshalb ist es wichtig zu sehen, dass jedes Helfen eine Gefahr in sich 
birgt, nämlich die Gefahr der Nicht-Hilfe, die Gefahr, dass Klienten durch die Hilfe nicht ge- 
stärkt und gefördert, nicht hinsichtlich ihrer Selbstaktivität und Selbstwirksamkeit gestützt wer- 
den, sondern dass sie eine Abhängigkeit vom Hilfesystem entwickeln. Reinhart Wolff (1990) 
bezeichnet eine solche nicht gewollte Nebenfolge von professioneller Hilfe als zentrales Elilfe- 
paradoxon (vgl. ausführlich dazu Kleve 1999, 270ff.; 2000, 106ff.). Dieses Paradoxon soll mit 
CM ausgehebelt werden, und zwar durch die strikte Selbsthilfeorientierung, den sparsamen 
Einsatz von Personal und Zeit sowie durch die Koordination der unterschiedlichen fallbezoge- 
nen Hilfen. 

Aber alle beschriebenen Bestimmungsmerkmale des CM hängen nicht nur von der Methode 
selbst ab, sondern immer auch von der organisatorischen Einbettung der CM-Prozesse. Genau 
dies soll im Folgenden anhand konkreter Vorschläge für die Transformation und Entwicklung 
sozialarbeiterischer Organisationen diskutiert werden. 



2.3 Organisationstransformation 
durch Flexibilisierung und 
raumbezogene Steuerung 

Wolfgang Budde und Frank Früchtei (2004, insb. 3ff.) unterscheiden vier Felder der Sozial- 
raumorientierung, die unsere Erachtens auch dazu dienen können, die Dimensionen des CM zu 
differenzieren. Demnach lassen sich zwei methodische Ebenen und zwei organisatorische Ebe- 
nen unterscheiden. Die methodischen Ebenen beziehen sich insbesondere - erstens - auf eine 
stärken- und ressourcenorientierte Fallarbeit und - zweitens - auf eine kontextueüe Erweite- 
rung der Fallbetrachtung hin zu einem gemeinwesen- und netzwerkorientierten Blick (vgl. dazu 
auch Hampe-Grosser / Kleve 2005). Diese beiden Methodenebenen werden wir im Kontext der 
Beschreibung der sechs Schritte des SCM noch ausführlicher darstellen (siehe 2.5). Hier sollen 
zunächst die beiden organisatorischen Ebenen im Zentrum stehen, zum einen die Flexibilisie- 
rung der Organisationen Sozialer Arbeit und zum anderen die raumbezogene Steuerung als 
sozialarbeiterische Organisations- und Finanzierungsform. Diese beiden Postulate der Organi- 
sationsentwicklung im Kontext von Sozialraumorientierung lassen sich nach unserem Dafürhal- 
ten ohne Einschränkungen auch auf die organisatorische Realisierung des CM beziehen. 
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2.3.1 Flexibilisierung 

Eine Flexibilisierung der Organisationen Sozialer Arbeit ist eine Voraussetzung für gelingende 
CM-Prozesse, da nur so von den Interessen, Bedürfnissen und Problemen der Klienten, kurz: 
von ihren Lebenswelten ausgegangen werden kann und Hilfen möglich werden, die für die 
Klienten tatsächlich Lösungen in Aussicht stellen. Wie mit dieser These bereits deutlich wird, 
beziehen sich flexible Organisationen auf die differenzierten und sehr vielfältigen sozialen Pro- 
blemlagen und individuellen Schwierigkeiten der Klienten. Eine zentrale Forderung lautet da- 
her, dass Organisationen Sozialer Arbeit nachfrage- statt angebotsorientiert zu gestalten sind. 
Dies ist in der Praxis jedoch oft noch anders. In der Kinder- und Jugendhilfe konnten wir häufig 
beobachten, wie einzelne Paragraphen des SGB VIII im Rahmen der Hilfeplanung als rechtli- 
che Hülsen benutzt wurden, in welche die Fälle sodann eingepresst werden mussten. „Ein be- 
stimmtes Angebot erzieherischer Hilfen schafft seine ihm korrespondierende Nachfrage, und 
nicht umgekehrt“, wie dies Roland Merten (2002, 12) treffend zusammenfasst. 

Hinter dem Postulat der Nachfrageorientierung steht die Forderung, dass Organisationen sich 
mit dem Wandel individueller Bedarfslagen und sozialer Probleme ebenfalls verändern. Organi- 
sationen sollen demnach fallorientiert strukturiert werden: „Der ,Fall‘ informiert die Organisa- 
tion, welche Strukturen funktional sind, und es gilt form follows function “ (Budde / Früchtei 
2004, 10; Hervorhebung durch uns, d. A.). Um eine solche Flexibilität, Veränderungs- und 
Lernfähigkeit von Organisationen zu erreichen, müssen diese komplizierter bzw. komplexer 
werden, so dass sie „sich an jede Nachfrage anpassen können (lernende Organisation), anstatt 
die Klienten an sich anzupassen oder aussondern zu müssen“ (ebd.). 

Budde und Früchtei (ebd.) entwickeln ein Konzept der organisatorischen Flexibilisierung, das 
es ermöglicht, Hilfen als „elastische Maßanzüge“ zu konstruieren. Damit solche Anzüge entste- 
hen können, werden vier Organisationsstrategien vorgeschlagen: 

1 . die bereits erwähnte Nachfrageorientierung bzw .form follows function, 

2. die Entwicklung von unterschiedlichsten Lösungen aus einer Hand, d. h. ausgehend und ge- 
staltet in einer Organisation, 

3. die Entwicklung von Lösungen vor Ort, in unmittelbarer Lebensweltnähe der Klienten und 

4. die organisatorische Gestaltung von Hilfen als Lösungsplanung, die Organisationsentwick- 
lung und -lernen impliziert. 

Damit Organisationen in dieser Weise von den Fällen lernen und sich auf die Klienten beziehen 
sowie sich davon ausgehend permanent wandlungsfähig halten, benötigen sie - und dies mag 
paradox klingen - eine große Stabilität, vor deren Hintergrund erst ständiges Lernen und das 
Potenzial des permanenten Wandels möglich wird. Budde und Früchtei (ebd., 12) empfehlen, 
dass lernende Organisationen diese Stabilität erreichen können durch: 

1 . „eine Organisationsphilosophie, die Anschlüsse in der Lebenswelt sucht, anstatt sich in sich 
selbst zu erschöpfen und die Bereitschaft, die Organisationen entscheidend und unwiderruf- 
lich zu verändern“, 
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2. „reflexive Teamkompetenzen, die den Wechsel von Perspektiven zum Routinegeschäft ma- 
chen und so Mitarbeiter unterstützen, das Wissen immer wieder einzuklammem, das sie 
routiniert handeln lässt“, 

3. „Führungskräfte, die ein solch plurales Sinn- und Wandlungs System autorisieren [...] und 
Mitarbeiter unterstützen, die Verunsicherungen entstrukturierter Praxis auszuhalten“. 



2.3.2 Raumbezogene Steuerung 

Mit dem Konzept der raumbezogenen Steuerung wird ein Ansatz der Organisationsveränderung 
umschrieben, der von unterschiedlichen Aspekten wie der Regionalisierung der Organisation 
(Hilfen / Lösungen vor Ort), der kooperativen Steuerung in Sozialraumteams, der dezentralen 
Ressourcen- bzw. Finanzverantwortung, dem Controlling und - aus unserer Sicht vor allem - 
der Einführung von alternativen Finanzierungsformen wie der Sozialraumbudgets gekennzeich- 
net ist (vgl. Budde / Früchtei 2004, 13). Mit Steuerung wird hier zwar nicht nur die Steuerung 
durch das Medium Geld bezeichnet, sondern freilich beispielsweise auch die fall- und sozial- 
raumbezogene Kooperation unterschiedlichster Träger. Aber Geld ist die Energie, die die wirt- 
schaftliche Existenz von Organisationen sichert und die eine entscheidende Kontextbedingung 
ist für die Frage, wie Hilfen durchgeführt werden können. Daher soll hier insbesondere für die 
intelligente Nutzung dieses organisatorischen Steuerungsmediums plädiert werden. 

Jedenfalls scheint die derzeitige Finanzierung von Organisationen (insbesondere von freien Trä- 
gern) in vielen sozialen Arbeitsfeldern wenig intelligent zu sein, führt sie doch dazu, dass zen- 
trale Bestimmungsmerkmale des CM nicht greifen können. Die zur Zeit am häufigsten genutz- 
ten Finanzierungsprinzipien sind die so genannten Fachleistungsstunden- und Tagessätze. Dem- 
nach werden die Leistungen einzelfallbezogen finanziert in Abhängigkeit von der Zeit, die für 
eine bestimmte Hilfe aufgewendet wird. Dies führt zu der kurzen Formel: Je mehr Zeit in einen 
Einzelfall investiert wird, desto mehr Geld erhält eine Organisation. Und das Erhalten von Geld 
ist eine wirtschaftliche Hauptaufgabe jeder Organisation, die ihre Existenz sichern und viel- 
leicht gar expandieren will - zumindest im autopoietisch organisierten Funktionssystem Wirt- 
schaft (vgl. Luhmann 1988), an dem sich inzwischen auch jede sozialarbeiterische Organisation 
orientieren muss. 

Diese strukturelle Logik führt jedoch nicht dazu, dass der methodische Versuch von CM ge- 
stützt wird, einzelfallbezogen mit weniger Zeit auszukommen, ja zu erreichen, dass Hilfen so 
kurz wie möglich sind - im Gegenteil: Organisationen, die in dieser Art finanziert werden, ten- 
dieren dazu, Fälle zeitlich auszudehnen, vor allem dann, wenn der „Nachschub“ von neuen Fäl- 
len stockt. Und dies ist in jüngster Zeit zumindest in der Jugendhilfe nicht selten. Da die öffent- 
lichen Träger das Ziel haben, so wenige Fälle wie möglich an freie Träger zu delegieren. Denn 
die Delegation von Fällen kostet Geld, und das ist bekanntlich kaum vorhanden und soll gespart 
werden. 

Für freie Träger, die im Sinne der Modelle Fachleistungsstunde oder Tagessatz finanziert wer- 
den, lohnt sich eine zeitsensible, eine kurze Hilfe eher nicht. Denn das Geld fließt dann, wenn 
Probleme bearbeitet werden. Daher lautet die Forderung des Konzeptes der raumbezogenen 
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Steuerung, dass die Finanzierung der Organisationen entkoppelt werden soll von der Fall- 
arbeit. Eine alternative Bezugsgröße für die Finanzierung könnten Sozialräume sein, über die 
freie Träger Budgets erhalten, die ihnen eine Fall unabhängige Finanzierung über vereinbarte 
Zeiträume sichert. Das Ziel müsste jedenfalls sein, dass zeitsensible und nicht -verschwenderi- 
sche Hilfen für Träger attraktiv sind. Verdient werden sollte nicht mit dem Bearbeiten von Pro- 
blemen. sondern mit der Gestaltung und Inszenierung von Lösungen. 

In der Geschichte der Professionen gibt es diesbezüglich durchaus Vorbilder, worauf Budde und 
Früchtei (2004, 15) hinweisen: „Im antiken China wurden Dorfärzte von allen gesunden Dorf- 
bewohnen bezahlt. Wer krank wurde, zahlte nicht mehr. Der Arzt hatte ein verständlicherweise 
großes Interesse an schnellen und nachhaltigen Genesungsprozessen und die Gemeinde war 
daran interessiert, dass nicht all zu viele eingebildete Kranke fähige Ärzte in die Migration trie- 
ben.“ Das Interessante ist nun, dass Sozialraumbudgets das Potenzial haben, in einer ähnlichen 
Weise zu funktionieren: Sie beziehen sich „auf einen geographischen Raum [...] und [gelten] 
alle im Rechnungsjahr dort anfallenden Unterstützungsbedarfe pauschal ab[...]“ (ebd.). Träger, 
die nach diesem Modell finanziert werden, haben ein Interesse daran, zum einen Fälle im Sozi- 
alraum zu verhindern, also sozialräumliche Prävention zu betreiben, und zum anderen die zu 
bearbeitenden Fälle so schnell und nachhaltig wie möglich wieder zu Nicht-Fällen zu machen. 
Denn hier bringt nicht die Fallarbeit das Geld, sondern im Gegenteil: Sie frisst Ressourcen. 
Attraktiv für Träger ist vielmehr, entweder Hilfen durch präventive Maßnahmen ganz zu ver- 
hindern oder kurze und nachhaltige, also langfristig greifende Lösungen mit den Klienten ge- 
meinsam zu gestalten und zu realisieren. 



2.4 Organisationstransformationen in 
unterschiedlichen Arbeitsfeldern 

In einigen sozialen Arbeitsfeldern wurde bereits begonnen, Organisationen weiter zu ent- 
wickeln und zu verändern (vgl. Müller 2006). Daher soll dies im Folgenden knapp dargestellt 
und untersucht werden, ob diese organisatorischen Veränderungen die benannten Postulate der 
Flexibilisierung und der raumbezogenen Steuerung erfüllen können, ob andere Formen der 
Organisationsentwicklung praktiziert werden oder ob diese Ebene bei der CM-Implementierung 
noch gar nicht erreicht ist. Dies geschieht exemplarisch an den Arbeitsfeldern Arbeitslosenhilfe, 
Gesundheitssystem, Kinder- und Jugendhilfe sowie Suchthilfe. 



2.4.1 CM bzw. Fallmanagement in der Arbeitslosenhilfe 

Die so genannten Hartz-Reformen haben in umfassender Weise rechtliche und damit program- 
matische Veränderungen in der Arbeitslosenhilfe bewirkt. Mit den Hartz-Reformen wurde der 
Versuch unternommen, die Organisationen der Arbeitslosenhilfe zu flexibilisieren. Mit der Neu- 
bildung der JobCenter, dem Zusammenschluss der Arbeitsagentur mit den örtlichen Sozialhilfe- 
trägern, ist ein schon seit längerem geforderter organisatorischer Schritt getan worden, der dazu 
beitragen soll, dass die Organisation der Arbeitsvermittlung bzw. das Organisieren der Hilfe fle- 
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xibler gestaltet werden kann (vgl. Göckler 2004, 6). Der Zusammenschluss von Arbeitsagentur 
und kommunalem Träger im JobCenter kann auch als nachfrageorientierte Umstrukturierung in 
der Arbeitslosenhilfe verstanden werden, weil nun das Know-how beider Träger dafür einge- 
setzt werden soll, die Menschen wieder in Arbeit zu bringen (vgl. ebd.). Zu den Menschen, die 
wieder am Arbeitsvermittlungsprozess beteiligt sind, gehören auch ehemalige Sozialhilfe- 
empfänger, die jetzt über das Arbeitslosengeld II in den Zuständigkeitsbereich der Arbeits- 
agentur gewechselt sind. 

In den JobCentem sollen die Fallmanager gemeinsam mit den Arbeitsuchenden Lösungen aus 
einer Hand erarbeiten, d. h., sie sind diejenigen, die im Vermittlungsprozess kontinuierlich prä- 
sent sind, und verschiedene soziale Dienstleistungen in die Vermittlung durch ein intensives 
Fallmanagement einbinden (vgl. Bohrke-Petrovic 2005, 3). 

Lebensweltnähe oder Hilfeprozesse als Bestandteil organisatorischen Lernens spielen in der 
Diskussion um das CM in der Arbeitslosenhilfe keine nennenswerte Rolle. Während sich die 
Lebensweltfeme aus einer stärkeren Orientierung an Inklusionskriterien erklären lässt, scheint 
ein Verständnis der lernenden Organisation aktuell noch von den erheblichen Umsetzungs- 
schwierigkeiten bei der Etablierung des Fallmanagements in der Praxis blockiert zu sein. 

Bezogen auf die Frage der raumbezogenen Steuerung sind die JobCenter durchaus als regiona- 
lisierte Zusammenschlüsse der Bundesagentur für Arbeit und der kommunalen Sozialhilfeträger 
zu verstehen, versuchen sie sich doch, auf kleinere räumliche Einheiten zu beziehen. In diesen 
kleineren raumbezogenen Einheiten soll in kooperativer Arbeitsweise zwischen Arbeitsagentur 
und Kommune eine bessere Beratung der Arbeitssuchenden, eine gezielte Gestaltung der Hilfe- 
landschaft gewährleistet und somit die Inklusionschancen in das Wirtschaftssystem erhöht 
werden (vgl. ebd., 4). Darüber hinaus sind die Fallmanager im Vermittlungsprozess die persön- 
lichen Ansprechpartner und Betreuer für die Arbeitsuchenden; sie haben die Fall- und Budget- 
verantwortung und sorgen für die Zielformulierungen im Vermittlungsprozess (vgl. ebd., 9). 
Damit wird versucht, eine stärker nutzerorientierte dezentrale Finanzierungsform in der Ar- 
beitslosenhilfe zu etablieren. 



2.4.2 CM im Gesundheitswesen 

Bei detaillierter Betrachtung des CM im Gesundheitssystem fällt die sehr differenzierte und 
weite Entwicklung der Methode in den unterschiedlichsten Gesundheitsbereichen auf. Als 
exemplarisches Beispiel soll das CM in der stationären Medizin und Pflege dienen, das ins- 
besondere mit der Einführung und endgültigen Etablierung (01.01.2008) der Diagnosis Related 
Groups (DRGs im Sinne § 17b KHG) für die hier entwickelte Perspektive interessant ist. Denn 
diese Implementierung wird den Klinikalltag in den nächsten Jahren stark prägen. Dies vor 
allem, weil die Frage der effizienten und effektiven Steuerung von medizinischen, Pflege- und 
Krankenhausprozessen mit der Einführung der DRGs nun eine wichtige, nicht zuletzt ökonomi- 
sche Bedeutung hat. 
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Mit dem DRG-System stehen Krankenhäusern für die Behandlung ihrer Patienten Fallpauscha- 
len zu, die sich auf der Grundlage von Patientenklassifikationssystemen im zur Verfügung ste- 
henden Volumen unterscheiden. Gelingt es, für die Behandlung eines DRG-Patienten weniger 
Geld aufzuwenden als durch die Fallpauschale zur Verfügung steht, macht das Krankenhaus mit 
der Behandlung Gewinn. Gelingt es dagegen nicht, die Behandlung im Rahmen des durch die 
Fallpauschale zur Verfügung gestellten Geldes durchzuführen, macht das Krankenhaus Verlust. 
Dieses System ist in der Praxis sehr ausdifferenziert, aber in seiner Vergütungslogik generell so 
ausgerichtet wie beschrieben. Die Krankenhäuser sind damit aufgrund der veränderten ökono- 
mischen Rahmenbedingungen dazu aufgefordert, ihre organisatorischen, medizinischen, thera- 
peutischen und pflegerischen Prozesse möglichst passgenau bezogen auf die optimale Ver- 
sorgung der Krankheit des Patienten zu vernetzen und ihre organisatorischen Prozesse daran 
auszurichten. 

Mit der veränderten Finanzierungsweise im klinischen Bereich ist auch die Vorstellung der Fle- 
xibilisierung der Organisationen verbunden. So ist nun eine stärker patientenbezogene, bedürf- 
nisorientierte und damit nachfrageorientierte Arbeitsweise möglich. Die Gase Manager haben 
den Behandlungsprozess im Krankenhaus in der Fland und gestalten ihn hauptverantwortlich; 
sie müssen dabei nicht nur die internen Prozesse des Krankenhauses für eine optimale Behand- 
lung koordinieren, sondern auch über das Krankenhaus hinaus die Versorgung der Patienten 
organisieren und so für eine bestmögliche ambulante Versorgung bei verkürzten stationären 
Liegezeiten sorgen (vgl. Kellnhauser 2004, 397). 

Die lebensweltnahe Organisation der Behandlung spielt dabei eine untergeordnete Rolle, weil 
die Koordinierungsarbeit sich eher auf die Einbindung von professionellen Fachdiensten zur 
Unterstützung der Gesundung konzentriert als auf die Nutzung und Einbindung lebenswelt- 
licher Ressourcen. 

Mit der patientenorientierten Behandlungsplanung ist zumindest theoretisch jener Fall, welcher 
den einzelnen DRG-Gruppen zugeordnet werden kann, als der Bezugspunkt für eine lernende 
Organisation zu verstehen. Denn wenn es gelingt, die Prozesse innerhalb einer Klinik so zu ge- 
stalten, dass die optimale Versorgung der DRG-Patienten und damit eine bessere Fleilung ge- 
währleistet sind, wird dies im DRG-System finanziell belohnt. 

Die Neugestaltung der Klinikfinanzierung und die Verbreitung des CM haben auch Auswirkun- 
gen auf die raumbezogene Steuerung. Dabei hat die Regionalisierung der Organisationen oder 
gar der Sozialraum als Bezugspunkt der Klinik bzw. des CM eher keine besondere Bedeutung. 
Die räumliche Nähe der ambulanten medizinischen Dienstleistung am Wohnort des Patienten 
ist zwar nach dem Krankenhausaufenthalt wichtig, aber für den CM-Prozess kein zwingendes 
Ein- oder Ausschlusskriterium. Darüber hinaus müssen der Wohnort des Patienten und damit 
die ambulante Versorgung nicht in dem Sozialraum liegen, in dem sich das Krankenhaus befin- 
det. In dem komplizierten Prozess des CM in der Klinik, in den zusätzlich Status- und Profes- 
sionsfragen hineinspielen, ist eine kooperative Steuerung unerlässlich - freilich nicht als Sozial- 
raumteam, sondern als multiprofessionelles Team, das sich, wie schon erwähnt, weniger am 
Sozialraum bzw. der Lebensweltnähe orientiert, sondern an funktionalen - medizinischen - 
Erfordernissen (vgl. ebd., 400). 
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2.4.3 CM in der Kinder- und Jugendhilfe 

In den letzten Jahren ist die Sozialraumorientierung zu einem wichtigen Konzept in der Kinder- 
und Jugendhilfe geworden. Die Sozialraumorientierung setzt in ihrer Theorie konsequent nach- 
fi'ageorientiert an, nämlich „am Willen und den Interessen der Wohnbevölkerung“ (Hinte 2002, 
92; Budde / Früchtei 2004). Sozialraumorientierung hat sich dem Prinzip der aktivierenden 
Arbeit und der Förderung von Selbsthilfe verschrieben. Das CM ist systematisch und von sei- 
nen Prämissen her direkt anschlussfähig an die Sozialraumorientierung und besonders geeignet 
für die Fallarbeit in sozialraumorientierten Rahmenkonzepten (vgl. Müller 2004), und als sol- 
ches wird es auch am ehesten in der Kinder- und Jugendhilfe angewendet. 

Die Flexibilisierung der Organisationen der Kinder- und Jugendhilfe und hier insbesondere der 
öffentlichen Träger kommt eher langsam in Gang. Dafür mag es vielfältige Gründe geben, ein 
wesentlicher ist sicherlich, dass gerade große Organisationen wie die Jugendämter sich nur sehr 
vorsichtig umstrukturieren und verändern. Deshalb kann in der Jugendhilfe bisher auch nur be- 
grenzt von einem nachfrageorientierten form follows function- Verständnis gesprochen werden. 
Aufgrund seiner zentralen Stellung im KJHG (§ 79 SGB VIII) hat das Jugendamt als verant- 
wortlicher öffentlicher Jugendhilfeträger die Hilfeplanung in der Hand. Dabei kann durch die 
Sozialraumorientierung eine verstärkte Hinwendung zum Sozialraum bzw. der Lebenswelt der 
Bürger beobachtet werden, z. B. durch die Verlagerung der Büros in die Sozialräume der Men- 
schen oder eine stärkere Einbindung der Ressourcen der Klienten in die Hilfen. 

Wegen der schon benannten eher niedrigen Veränderungsgeschwindigkeit von großen Organi- 
sationen stellt auch die Lösungsplanung nur in seltenen Fällen die Bezugspunkte für die Orga- 
nisationsentwicklung und das Organisationsiemen dar. Überhaupt ist die Frage des organisato- 
rischen Lernens eher keine, die in den Organisationen der Kinder- und Jugendhilfe offensiv 
thematisiert wird. Eine Ausnahme stellen Projekte dar, die sich am Konzept der Flexiblen Er- 
zieherischen Hilfen orientieren (vgl. Müller 2003). 

Die Rahmenbedingungen für Kinder- und Jugendhilfe sind in den letzten Jahren in vielen Re- 
gionen stark verändert worden, so dass förderliche Bedingungen zur raumbezogenen Steuerung 
geschaffen wurden (z. B. Stiefel 2002). So sind die Organisationen der Kinder- und Jugendhilfe 
mittlerweile stärker regionalisiert, etwa durch neu gebildete Sozialraumteams oder auch durch 
die räumliche Präsenz im Sozialraum. In der stärker regionalisierten Struktur wird auch ein ko- 
operatives Miteinander von freien und öffentlichen Trägem und darüber hinaus angestrebt und 
praktiziert. Jedenfalls lässt sich CM im Kontext von Sozialraumorientierung auf der Fallebene 
der Kinder- und Jugendhilfe verorten (siehe etwa Kleve / Haye / Hampe-Grosser / Müller 2003, 
137ff.; Jager 2005), findet aber auch zunehmend als Organisations-, Kontext- und Netzwerk- 
management Beachtung (vgl. Hampe-Grosser / Kleve 2005; näheres dazu unter IV). Abzuwar- 
ten bleibt, inwiefern sich alternative Finanzierungsformen, insbesondere die Sozialraumbudgets 
durchsetzen werden, oder aber ob die rechtlichen Bedenken (siehe etwa Münder 2001) eine 
Einführung dieser innovativen Form der Organisationssteuerung verhindern. 
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2.4.4 CM in der Suchthilfe 

In vielen Bereichen der Suchthilfe ist die Arbeit davon bestimmt, dass eine umfassende Hilfe 
für abhängige Menschen von verschiedenen und voneinander getrennten Versorgungssystemen 
erbracht wird (vgl. Schu 2001, 33.). Neben der Schwierigkeit der voneinander getrennten Ver- 
sorgungssysteme werden viele Abhängige nur unzureichend erreicht bzw. können nur unzurei- 
chend versorgt werden. Vor diesem Hintergrund hat das Bundesministerium für Gesundheit in 
der Zeit von 1995 bis 2000 ein Modellprojekt zum CM in der Suchtkranken- und Drogenhilfe 
initiiert (vgl. Oliva / Görgen / Schianstedt / Schu / Sommer 2001), das im Folgenden genauer 
betrachtet wird. Damit wird ein modellhaftes Idealbild beschrieben, das in der Suchthilfe-Praxis 
zwar in Teilbereichen umgesetzt wird, aber in der dargestellten Weise nicht als Standard in der 
Suchthilfe (miss)verstanden werden sollte. 

In dem genannten Modellprojekt sind Elemente zu finden, die den Kriterien der Flexibilisie- 
rung der Organisationen entsprechen. Mit der Entscheidung, das CM als nachgehende Arbeit 
zu praktizieren, ist die Praxis nachfrageorientiert ausgerichtet. Dabei handelt es sich um eine 
Arbeitsweise, die im CM als „entpädagogisierte Beratungsarbeit“ (Meinhold 2001, 365) selte- 
ner praktiziert wird, aber am Bedarf der Nutzer orientiert ist und - auf diese bezogen - eine an- 
gemessene Arbeitsweise darstellt. 

Wichtige Aufgabe der Case Manager ist es, für eine bessere Abstimmung im Gesamthilfe- 
prozess zu sorgen - mithin die Lösungsplanung in der Hand zu behalten und gegebenenfalls zu 
koordinieren. Durch die Gestaltung der Hilfeprozesse als nachgehende Arbeit halten die Case 
Manager sich an den Orten auf und bieten dort Lösungen an, wo die Nutzer sind. Sie versuchen 
so, die Lösungen vor Ort und in unmittelbarer Lebensweltnähe der Nutzer zu entwickeln (vgl. 
Oliva / Görgen / Schianstedt / Schu / Sommer 2001, III). Insgesamt hat durch die Ausrichtung 
der Arbeit an nachgehenden Prämissen die Lösungsplanung direkten Einfluss auf die Organisa- 
tionsentwicklung und das Organisationslernen. Die als Prozess der Umorientierung der Sucht- 
hilfe von einer einrichtungbezogenen Hilfeerbringung zu einer personenzentrierten Hilfeerbrin- 
gung beschrieben werden kann (vgl. ebd., IV). 

Das Modellprojekt war bundesweit angelegt, und es gab auch Elemente einer raumbezogene 
Steuerung. Es wurden in jedem Bundesland zwei Modellregionen eingerichtet, und damit eine 
Regionalisierung der Organisationen vorgenommen (vgl. ebd., I). Die fallbezogene Koordina- 
tion war förderlich für eine verbesserte, kooperative Steuerung in den Modellregionen und 
konnte so die Schnittstellenprobleme zwischen den beteiligten Versorgungssystemen minimie- 
ren (vgl. ebd., III). 

Die schon genannte breite Versorgungsträgervielfalt und die sich daraus ergebende Ressortviel- 
falt in der Suchthilfe verhindert eine dezentrale Praxis der Ressourcen- und Finanzverantwor- 
tung. Denn jedes Versorgungssystem muss die Freigabe der zur Verfügung gestellten eigenen 
ökonomischen Ressourcen systemintern begründen und legitimieren. Die Etablierung alterna- 
tiver Finanzierungsformen ist daher erheblich behindert oder sogar verhindert, weil kosten- 
trägerübergreifende Lösungen gefunden werden müssten, die auch den Verfahrens- bzw. 
Systemnotwendigkeiten der einzelnen Geld gebenden Ressorts entsprechen (z. B. zwischen 
Krankenkasse, Berufsgenossenschaft, Arbeitsagentur). Von der Modellprojektfinanzierung ab- 
gesehen ist daher gegenwärtig keine alternative Finanzierungsform aktuell. 
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2.5 Fall- und Netzwerkarbeit durch 
Systemisches Case Management 

Abschließend soll eine knappe Einführung in das SCM gegeben werden (vgl. Kleve / Haye / 
Hampe-Grosser / Müller 2003), das das klassische CM (siehe grundlegend Wendt 1997) mit 
Methoden und Verfahren aus dem breiten Feld der systemischen Beratung und Sozialarbeit 
(siehe aktuell Pfeiffer-Schaupp 2003; Hosemann / Geiling 2005) verknüpft. Ohne hier im Ein- 
zelnen darauf eingehen zu können (siehe ausführlich etwa Kleve 2003), soll lediglich ange- 
merkt werden, dass das SCM von der systemischen Theorie und ihren Konzepten ausgeht, die 
mit Begriffen wie Autopoiesis / Selbstreferenz, Komplexität und Kontingenz benannt werden 
können. Daraus folgt eine grundsätzliche Skepsis gegenüber der Idee, psychische und soziale 
Prozesse zielgerichtet steuern und beeinflussen zu können. Wozu Beratung, Soziale Arbeit oder 
auch Therapie lediglich in der Lage sind, ist, Rahmenbedingungen zu schaffen, innerhalb derer 
sich Personen und soziale Systeme selbst entwickeln können. Solche Prozesse der Selbstent- 
wicklung kann das CM konstruktiv stützen, koordinieren und begleiten. Aber eigentlich ist 
diese Auffassung nicht neu, sie radikalisiert systemtheoretisch begründet lediglich das, was seit 
den Anfängen der Sozialen Arbeit eine nonnative Erwartung an diese Profession ist: Hilfe zur 
Selbsthilfe zu leisten. 

SCM ist besonders aufgrund der großen methodischen Variationen für die Arbeit bei einer ho- 
hen Akteurs- bzw. Organisationsdichte hilfreich und geeignet. Wie die grundsätzliche Ausrich- 
tung von CM bezieht sich SCM auf die Fall- und Struktur- bzw. Systemebene. In den Publika- 
tionen zum CM werden zumeist jedoch lediglich die Phasenschritte beschrieben; dies verführt 
oft dazu, auf der Fallebene zu verweilen. Demgegenüber benennen etwa Nora van Riet und 
Harry Wouters (2002) das Linking als einen zentralen Schritt für einen CM-Prozess und ver- 
koppeln so die Fall- mit der Strukturebene. 

Linking als eigenen Schritt im Phasenmodell des SCM aufzunehmen, ist jedoch entbehrlich. 
Bereits über den ersten Schritt im SCM, der Kontextualisierung, öffnet sich die Perspektive auf 
die bestehende Strukturebene. Im weiteren Verlauf des SCM erfolgt über die Ziel- und spätes- 
tens im Rahmen der Handlungsplanung die deutliche am Einzelfall orientierte (Neu-)Ausrich- 
tung der Strukturebene. 

Patricia und Salvador Minuchin sowie Jorge Colapinto (2000, 98) schlagen im Kontext der Ar- 
beit mit Multiproblemfamilien im Rahmen der Jugendhilfe folgende, auf die Akteursdichte be- 
zogene Handlungsmaxime vor: „Eine der hilfreichsten Interventionen zugunsten einer Familie 
kann darin bestehen, dass organisatorische Veränderungen veranlasst werden, damit Dienst- 
leistungen koordinierter, familienfreundlicher und effizienter gestaltet werden können.“ An die- 
sen Gedanken koppelt SCM an. Im SCM wird vom ersten Moment an rekursiv untersucht, 
inwiefern die zur Wahl stehenden Dienstleistungen koordiniert, klientenfreundlich und effizient 
gestaltet sind, wo Lücken oder Überfürsorge bestehen und welche Kooperationen hilfreich bzw. 
hinderlich sind. 

SCM bezieht sich grundsätzlich auf die beiden zentralen Phasen des CM: auf die Falleinschät- 
zung ( Assessment ) und die Hilfeplanung. Diese Phasen werden in systemischer Weise in sechs 
Punkte differenziert. Die Falleinschätzung wird aufgegliedert in erstens Kontextualisierung, 
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zweitens Problem- und Ressourcenanalyse sowie drittens Hypothesenbildung. Als Hilfeplanung 
dienen viertens die Zielvereinbarungen und fünftens die Handlungsplanung. Den Abschluss des 
SCM bildet der sechste Schritt, die Evaluation. Im Folgenden sollen einige wichtige Aspekte 
dieser einzelnen Schritte mit Blick auf die Struktur- und Netzwerkebene von CM-Prozessen 
knapp skizziert werden (siehe ausführlich noch einmal Kleve / Haye / Hampe-Grosser / Müller 
2003). 



2.5.1 Kontextualisierung 

Während der Kontextualisierung geht es darum, zwei zentrale Kontexte des Falls zu explizie- 
ren: zum einen den lebensweltlichen Kontext der Klienten und zum anderen den Kontext der 
Organisationen, in denen die Klienten inkludiert sind. Als Kontext wird der Zusammenhang, 
der Rahmen verstanden, innerhalb dessen die Klienten sich verhalten. Die Betrachtung dieses 
Rahmens ist wichtig, um die Bedeutung der Verhaltensweisen der Klienten (inklusive ihrer Pro- 
bleme und Symptome) angemessen einschätzen zu können. Die Kontextualisierung erfolgt ins- 
besondere durch dissoziierte Verfahren wie Genogramme und Netzwerkkarten (Soziogramm, 
Öko Map, Fallanalyse-Schemata, soziales Atom, Figuren) und / oder durch assoziierte Metho- 
den wie Familienskulptur/systemische Aufstellungsarbeiten. So ist es schnell möglich, alle rele- 
vanten Personen und Organisationen, die im Fall involviert sind, in den Blick zu bringen. 

Des Weiteren kann bereits deutlich werden, mit welchen Personen oder Organisationen Kontak- 
te zu knüpfen sind, wo also mögliche Vemetzungsaufgaben liegen. Gleichwohl lassen sich 
schon erste Hypothesen (vgl. 3. Schritt) erstellen, die in den Blick bringen, wieso die bestehen- 
den Kooperationen möglicherweise noch nicht effektiv und effizient gestaltet sind. Schließlich 
wird in diesem Schritt die (mögliche) Vielfalt von Aufträgen und Rollen in einem CM-Prozess 
expliziert. 



2.5.2 Problem- und Ressourcenanalyse 

Während der Problem- und Ressourcenanalyse erfolgt die differenzierte Beschreibung der Pro- 
bleme und die Entdeckung und Konstruktion von Ressourcen. Hierbei wird davon ausgegan- 
gen, dass soziale Probleme in der Regel beziehungsgeleitete Botschaften darstellen und einer 
hohen Relativität bzw. Beobachterabhängigkeit unterliegen. Ein Problem wird dadurch zu 
einem Problem, dass es von einem Beobachter (das kann auch ein soziales System sein) als 
Problem beschrieben wird. Es ist hier auch zu verstehen, ob und inwiefern Unterschiede in den 
Problembeschreibungen formuliert sind. Nicht jeder Klient hat ein Problem damit, arbeitslos, 
drogenabhängig, schulschwänzend, verwahrlost, gewalttätig u. ä. zu sein. Von großer Bedeu- 
tung wird somit in dieser Phase die Bewertung der Probleme durch die Beteiligten und ihrer 
relevanten Umwelten. Probleme können in eine Rangreihe gebracht werden, um hierdurch im 
Sinne einer Angabe der Prioritäten zu einer ersten ziel- und handlungsleitenden Idee zu kom- 
men. 
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Ressourcen sind von gleichgroßer Wichtigkeit. In der Regel lassen sich nicht weniger Ressour- 
cen als Probleme herausarbeiten. Die Arbeit an Ressourcen erfordert eine wertschätzende, res- 
pektvolle und positive Grandhaltung der Case Manager. Ressourcen lassen sich in unterschied- 
lichen Feldern feststellen: persönliche, familiäre, sozialräumliche / öffentliche und ökonomi- 
sche Ressourcen. 

Einen großen Nutzen für die Arbeit an Ressourcen bieten die sehr umfangreich beschriebenen 
hypnosystemischen (vgl. Schmidt, 2005) und lösungsorientierten (vgl. Bamberger, 1999) An- 
sätze und Methoden. Die Erfahrung zeigt, dass Klienten oftmals Ideen davon in sich tragen, wie 
sie ihre Probleme in einer fiktiv gedachten vollendeten Zukunft gelöst haben werden und hier- 
für Ressourcen, also Erfahrungen, aus der Vergangenheit nutzen könnten. Auch bei diesem 
2. Schritt lassen sich sehr unterschiedliche dissoziierte (Problem- und Ressourcenkarten, Ska- 
lierungen, Wunderfrage usw.) und assoziierte (Time Line, Walking Scale, Meta Mirror, Reso- 
nanzmuster usw.) Methoden in der Beratung nutzen. 



2.5.3 Hypothesenbildung 

Im Unterschied zur Diagnostik soll der Begriff der Hypothese hier verstanden werden als eine 
Annahme, die nicht danach untersucht wird, ob sie richtig oder falsch ist, sondern danach, ob 
sie hilfreich ist. Hypothesenbildung ist von großer Bedeutung, denn hierüber wird in einem ite- 
rativen Prozess erarbeitet, welchen Sinn und welche Funktion problemstabilisierende also - in- 
aktivierende - Muster haben. Diese Erfassung bezieht sich sowohl auf den Klienten als auch 
auf die Kooperation des Klienten mit dem bestehenden Netzwerk, der vorhandenen System- 
bzw. Strukturebene. Möglicherweise wird der Klient durch das bestehende Hilfenetzwerk in 
einer abhängigen und hilflosen Position gehalten, wodurch er im Kontext Klient - Netzwerk 
eine systemstabilisierende Rolle einnimmt. 

Immer muss also auch danach gefragt werden, wer welchen Gewinn aus der gegenwärtigen 
(problematischen) Situation erzielt. Schließlich können auch Hypothesen gebildet werden, um 
eine fiktive Eskalation vorauszudenken, wohin also die problematische Situation führen könnte, 
wenn sich nichts verändert. 

Hypothesenbildung ermahnt zur Genauigkeit, um im Übergang der Fallanalyse hin zur Ziel- 
und Handlungsplanung möglichst viele Eventualitäten, Hindernisse und Möglichkeiten bedacht 
zu haben. Methodisch ist es besonders hilfreich, wenn mehrere Sichtweisen zur problemati- 
schen Ausgangssituation eingeholt werden, um darüber die Möglichkeiten zu erweitern. Also 
auch zum Prozess selber können Hypothesen erforscht werden. Welche Probleme haben sich im 
Verlaufe des bisherigen Prozesses ergeben, und welche Chancen können für einen zukünftigen 
Prozess erschlossen werden? Besonders effektiv wird dieser Schritt durch die Organisation von 
Reflektionen im Sinne von Reflecting Teams (Andersen 1990). 
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2.5.4 Zielvereinbarungen 

Im SCM ist es wichtig, zuerst Zielvereinbarungen und dann Handlungsschritte zu definieren. 
„Der Zielformulierungsprozess entwickelt sich vielfach von vagen Äußerungen zu klaren Defi- 
nitionen“ (Pfister- Wiederkelrr / Vögtli 2003, CD-Rom). Zielvereinbaningen sollten den Kontext 
(Freiwilligkeit / Zwang?) beachten, vom Klienten fonnuliert werden und diesem akzeptabel er- 
scheinen sowie kleinschrittig und realistisch zu erreichen sein. In dieser Phase bedarf es einer 
besonderen Sensibilität, da sich oftmals Berater in ihre eigenen Ideen von Zielen und Lösungen 
„verlieben“ (vgl. Brandl- Nebehay / Russinger 1995). 

Die Erarbeitung und Verhandlung von Zielen ist das Herzstück im SCM, der Übergang von 
einer problemdeterminierten Vergangenheit hinüber in eine lösungsorientierte Zukunftspers- 
pektive. Im Kern wird die Frage verfolgt, wer was bis wann erreichen möchte. 

Zu diesem Zeitpunkt wird das bestehende Hilfenetzwerk (Struktur) neu kalibriert. Bisherige 
Zielerreichungen werden bilanziert und abgeschlossen und damit Beteiligte aus dem Hilfenetz 
verabschiedet. Die zentrale Frage muss abgeprüft werden, ob Beteiligte heimlich und verdeckt 
Ziele und darüber später auch Handlungen zu beeinflussen suchen. Steht der Klient im Mittel- 
punkt, so richtet sich die Struktur ab diesem Schritt auf den Klienten aus und bereitet die Orga- 
nisation für die Unterstützung des Klienten vor, so dass dieser die von ihm formulierten Ziele 
erreichen kann. 

Zielvereinbarung ist Arbeit in und an Zeit und ist immer auf Zukunft ausgerichtet. Ziele sollten 
einen hohen Attraktivitätswert besitzen, um für den Klienten Motivation zu bieten, sich auf 
etwas (Ziel) hinzubewegen. 

Im Übergang von der Zielvereinbarung (4. Schritt) und der Handlungsplanung (5. Schritt) er- 
folgt im SCM das oben genannte Linking, welches hier als eingearbeitetes Merkmal des besse- 
ren Verständnisses wegen noch einmal als Zwischenschritt herausgestellt wird. Linking bedeu- 
tet an dieser Stelle die bestehende Struktur entweder neu auszurichten oder das benötigte Netz- 
werk zu definieren und diesbezügliche Vereinbarungen einzuleiten. Der dialogische Organisa- 
tionsprozess erfährt in dieser Phase seinen Höhepunkt. Entscheidend für das SCM ist es eine 
hohe Synergie und darüber eine bestmögliche Synchronisation zwischen den beteiligten Perso- 
nen zu erreichen, um schlussendlich optimale Effektivität und Effizienz zu erzielen. 

Die Steuerungsaufgaben auf der Strukturebene treten im SCM genau an dieser Stelle deutlich in 
den Vordergrund. Nach der Handlung des Klienten und der beteiligten Fachkräfte wird „abge- 
rechnet“. Und dann, zum Ende hin zeigt sich, ob der Übergang von der Fall- auf die Struktur- 
ebene gelungen und für den Klienten hilfreich war. 
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2.5.5 Handlungsplanung 

Auf der Grundlage genauer Zielvereinbarungen erfolgt im SCM als 5. Schritt die Handlungs- 
planung sowie weitergehend vereinbarte Handlungsschritte. Handlungsschritte stellen den Weg 
zur Erreichung des bzw. der Ziele dar. Die Handlungen beschreiben, wie die Ziele (das „Was“) 
erreicht werden sollen. Handlung ist als weiteres Element eines dialogischen und reflexiven 
Prozesses zu verstehen. In die Handlung treten all diejenigen auf, die im vorherigen Schritt eine 
Zielvereinbarung trafen. Handlungen sind in der Regel parallele Prozesse. 

Um eine gute Steuerung der Handlung(en) ermöglichen zu können, sind regelmäßige Monito- 
ring-Termine zu verabreden. Wichtig ist, dass die Steuerung des Prozesses in einer Hand liegt, 
also, um im Bild zu sprechen, „ein Steuermann“ klar definiert ist. Dies sollte im SCM der Case 
Manager sein. „Kapitän des Schiffes“ ist der Klient. Gelingende Handlung ist kooperatives 
Teamwork. Handlungsschritte sind zukunftsorientiert. 

Handlungsschritte müssen überprüfbar, also messbar sein. Sie besitzen eine zeitliche Zuord- 
nung. Wohlgeformte Ziele und kleinschrittige Handlungen stellen die Bausteine von Verein- 
barungen dar. So lassen sich auch im SCM ganz unterschiedliche Arbeitsblätter zur Kontrakt- 
und Prozessgestaltung nutzen. Darüber hinaus kommen Methoden wie Milestone-Diagramm, 
PERT-Diagramm, Skalierungen zur Anwendung. 



2.5.6 Evaluation 

Leitgrößen im SCM stellen für die Evaluation der Fall- und Strukturarbeit Effektivität und 
Effizienz dar. Im Unterschied zum Monitoring werden über die Evaluation die genannten 
Merkmale in der Rückschau untersucht. Hierbei ist es notwendig, die Fall- und die Struktur- 
ebene zu untersuchen. Welchen Anteil hatte das zusammengestellte Netzwerk hinsichtlich der 
Zielerreichung? Inwiefern war das Netzwerk hinderlich? Sind Störungen aufgetreten, die sich 
auf den Fall ausgewirkt haben? Somit nimmt Evaluation auf alle vorherigen Schritte des SCM 
Bezug. 

SCM hat einen rhizomatischen, zirkulären Ablauf der sechs Schritte. Im SCM wird vermieden, 
technokratisch oder fonnal den Fall abzuhandeln. Der Kontext, also die Strukturebene, steht 
von Anfang an im Zentrum der Betrachtung und wird im Verlaufe des SCM-Prozesses dahinge- 
hend verändert, dass für den Einzelfall bestenfalls ein maßgeschneidertes und optimales Ergeb- 
nis ermöglicht wird. Den Abschluss des SCM-Prozesses bildet hoffentlich die Erkenntnis, eine 
der hilfreichsten Interventionen zugunsten eines Klienten oder einer Familie veranlasst zu 
haben. 
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3 Systemsteuerung im Case 
Management 



3.1 Einführung 

Der folgende Artikel beschäftigt sich mit der Frage der Einordnung der Systemsteuerung in den 
Kontext des Case-Management-Konzeptes. Es soll damit die Frage beantwortet werden, was 
Systemsteuerung im Case Management überhaupt bedeutet und wie in einer grundsätzlichen 
Betrachtung die Steuerung von Hilfesystemen überhaupt möglich ist. 1 Damit stellen die nach- 
folgenden Ausführungen nur einen Ausschnitt einer systematischen Betrachtung der System- 
komponenten des Case Managements dar. Die sich im Anschluss stellenden Fragen, WIE die 
nachfolgenden Erkenntnisse im Case Management praktisch umgesetzt werden, lassen sich aus 
Platzgründen hier allerdings nicht darstellen. 2 Dieser Artikel will damit nur eine aus Sicht des 
Verfassers längst überfällige Diskussion über Systemsteuerung im Case Management anregen 
und dazu erste Positionierungen bieten. 



3.2 Systemsteuerung im Case Management - 
ein Paradigmenwechsel? 

Das Konzept des Case Managements hat in seinem geografischen Ursprungsland, den USA, 
einen wahrhaften , Siegeszug’ erlebt, der in die Ausbildung einer eigenständigen Profession 
mündete, die seit 1990 über die Case Management Society of America (CMSA) 2 eine berufs- 



1 In Bezug auf die Steuerung sozialer Systeme wird auf die Systemtheorie Niklas Luhmann’s zu- 
rückgegriffen, die zwar nicht unumstritten ist, aber aus Sicht des Verfassers durch ihre Betonung 
der systemspezifischen Sinnkonstmktion als Abgrenzungsmechanismus sozialer Systeme sehr gut 
verwendbare Erklärungen für beobachtbare Handlungen sozialer Systeme bietet. 

2 Vgl. dazu die zugrundeliegende Arbeit des Verfassers (Dissertation), in der die praktische Umset- 
zung der hier dargestellten Thesen im Case Management ausführlich diskutiert wird (s. Faß 
2009). 

2 Im Internet unter http://cmsa.org/ - die CMSA ist allerdings sehr medizinisch (Pflege) geprägt, 
das Case Management im Bereich der Sozialen Arbeit wird in den USA von der NASW (National 
Association of Social Workers) programmatisch geprägt, die hierzu analog zur DGCC in 
Deutschland Case-Management-Standards herausgegeben haben (aktueller Stand bereits von 
1992) - vgl. im Internet unter http://www.socialworkers.org/practice/standards/sw_case_ 
mgmt.asp. 
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ständige Interessensvertretung entwickelt hat. Man könnte nun annehmen, dass sich auch in 
Deutschland das Case Management ebenso erfolgreich etablieren konnte. Tatsächlich ist auch 
Case Management inzwischen in vielfältiger Fonn hierzulande vorzufinden: in der Sozialen 
Arbeit, im Gesundheitswesen und in der beruflichen Erst- und Wiedereingliederung, die oft- 
mals, wenn auch nicht ganz zutreffend, als Beschäftigungsförderung bezeichnet wird. 4 ’ 5 
Gleichwohl gibt es auch eine Reihe kritischer Stimmen zum Konzept des Case Managements, 
deren Zielrichtung man überwiegend unter den beiden Vorwürfen des „alten Weins in neuen 
Schläuchen“ oder den der Instrumentalisierung von Kostenreduzierungsbemühungen zusam- 
menfassen kann. Case Management stand und steht so in der Kritik, letzten Endes nichts ande- 
res als traditionelle fallbezogene Soziale Arbeit zu sein, 6 bzw. sich zum Instrument von Bestre- 
bungen zur Kostenreduzierung im sozialen Bereich zu machen. 7 Staub-Bernasconi bringt Case 
Management sogar in die Nähe einer „Fast-Food“- Variante der Sozialen Arbeit. 8 Die Frage 
nach einem (etwaigen) Paradigmenwechsel durch die Systemsteuerung im Case Management 
kann daher nur dann hinreichend beantwortet werden, wenn die Fragestellung zunächst tiefer 
gelegt worden ist: Systemsteuerung im Case Management kann nicht ohne Betrachtung des 
Case Managements selbst analysiert werden, da ja Systemsteuerung ein integraler Bestandteil 
des Case Managements ist. Aus Sicht des Verfassers kann hierzu sogar die These gewagt wer- 
den, dass erst durch den Einschluss der Komponente Systemsteuerung Case Management zu 
dem wird, was es in Deutschland für sich beansprucht: ein eigenständiger interdisziplinärer 
Handlungsansatz zu sein. 

Unterstreichungen der Bedeutung der Systemsteuerung für das Case Management, d.h. dass 
Case Management erst dann zum Case Management wird, wenn Fall- und Systemmanagement 
miteinander verknüpft werden, finden sich zahlreich in der einschlägigen Fachliteratur. 9 Über- 
all wird betont, wie wichtig Systemsteuerung für das Konzept des Case Managements ist: „Die 



4 Der Begriff „Beschäftigungsförderung“ ist deshalb eher unpassend, weil das Ziel in diesem Be- 
reich die individuelle berufliche Erst- und Wiedereingliederung (Integration in Arbeit oder Aus- 
bildung) ist und nicht die generelle Steigerung (Förderung) der Beschäftigung (-squote) - analog 
zur begrifflichen Verwendung von Wirtschaftsförderung als Unterstützung / Steigemng der An- 
siedlung und dem Ausbau von Wirtschaftsbetrieben. Passender wäre daher eine Begrifflichkeit 
wie z.B. „Berufliche Integration“. 

5 Vgl. z.B. zu Case Management in der Sozialen Arbeit: Weicht 2000; Remmel-Faßbender 2005; 
Hampe-Grosser / Kleve 2005; Klug 2003 - zu Case Management im Gesundheitswesen z.B.: To- 
phoven 2000; Fichtel 2000; Wähler / Wähler 2000; Porz / Podeswik 2006; Toepler 2007; Wissert 
2006; Frömmelt / Trippei 2005; Podeswik et al. 2005 - zu Case Management in der beruflichen 
Integration z.B.: Göckler 2006; Bohrke-Petrovic / Göckler 2005 und generell zu Darstellungen 
von Einsatzfeldem des Case Managements z.B.: Wendt 2001; Wendt et al. 2006 und Löcherbach 
et al. 2005. 

6 Vgl. hierzu z.B. Staub-Bernasconi 1991. 

7 Vgl. hierzu z.B. Galuske 2007; Hansen 2005; Buestrich / Wohlfahrt 2006; Buestrich / Wohlfahrt 
2008 oder allgemeiner Hinte 1998. 

8 Vgl. dazu Staub-Bemasconi 2005. 

9 Vgl. hierzu z.B.: Gissel-Palkovich 2006b, 28 f. und 32 f.; Gissel-Palkovich 2006a, 91 und 93; 
Kleve et al. 2006b, 22; Klug 2005, 62; Mennemann 2005, 22; Mennemann 2006, 12; Neuffer 
2005, 158; van Riet / Wouters 2002, 32; Wendt 2005a, 14, 16 und 25; Wendt 2006b, 9 und 11, 
Wendt 2006a, 69. 
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Systemebene unterscheidet CM wesentlich von anderen Beratungsformen.“ 10 Gegenmeinungen 
zu diesem Ansatz sind dagegen äußerst selten. Lediglich Neuffer äußert in einer neueren Ver- 
öffentlichung Bedenken gegen den Systemsteuerungsanspruch des Case Managements mit dem 
Hinweis auf dadurch verursachte Kompetenzüberschneidungen mit dem Sozialmanagement: 
„Wenn im Konzept des Case Managements betont wird, es handelt sich nicht nur um Fallarbeit 
oder Fallsteuerung, sondern auch um Arbeit auf der Systemebene, also um Systemsteuerung, so 
begibt man sich in die Nähe des Sozialmanagements, das ebenfalls aus der Sozialen Arbeit ent- 
wickelt wurde. [. . .] In der Fachdiskussion werden daher Vorbehalte gegen den Gesamtanspruch 
von Case Management in Bezug auf Fall- und Systemsteuerung laut, da Professionelle in ange- 
stammten Feldern der Sozialen Arbeit mit dem Begriff ,Case‘ nichts anzufangen wissen oder 
nichts anfangen wollen.“ 1 1 Diese Position stellt aber die deutliche Ausnahme dar und begründet 
sich mehr in Überlegungen, dass Case Management sich mit seinem systembezogenen Steue- 
rungsanspruch zu sehr in bereits erprobte Steuerungskonzepte einmischt und damit eher Wider- 
stände provoziert. 12 

Geht man nun von der deutlich unterstrichenen Bedeutung der Systemsteuerung im Gesamt- 
konzept des Case Managements aus, so ist man zunächst sehr überrascht, in einschlägigen Pub- 
likationen lange Zeit nichts oder nur bruchstückhafte Darstellungen zu dem zu finden, was Sys- 
temsteuerung eigentlich ist, welche Anforderungen an sie zu stellen sind und wie eine Imple- 
mentierung aussehen sollte oder könnte. Erst seit wenigen Jahren (beginnend 2004) finden sich 
erste Publikationen, die sich mit dem Thema Systemsteuerung eingehender beschäftigen. 13 
Sucht man dagegen nach Handreichungen, wie die Fallsteuerung im Rahmen des Case Manage- 
ments vonstatten geht oder gehen könnte, so findet sich in der Literatur eine Vielzahl von Ange- 
boten. 14 

Setzt man nun das 1991 erschienene Werk von Wolf Rainer Wendt „Unterstützung fallweise“ 15 
als Beginn des Case Managements in Deutschland, so hat die Entwicklung systemsteuernder 
Konzepte ein ,time gap’ von rund 13 Jahren zu verzeichnen. Die Erklärung dieses bemerkens- 
werten Umstands fällt indes schwer. Man könnte meinen, dass Systemsteuerung derart selbst- 
erklärend ist, dass sich eine dezidierte Beschäftigung damit erübrigt - neue Publikationen ma- 
chen aber deutlich, dass gerade hier ein dringender Nachholbedarf besteht. So konstatiert z.B. 
Mennemann: „Auf der Systemebene gibt es kaum Vorgaben und auch kaum Erfahrungen. Hier 



10 Fachgruppe Case Management der DGS (Hrsg.) 2005, 3. 

11 Neuffer 2006b, 49. 

12 Neuffer wendet sich zudem gegen die zunehmende ,Vermanagerisierung' des Case Manage- 
ments, dass sich mehr mit dem , managen’ von Fällen und Systemen beschäftigt und die für er- 
folgreiche Soziale Arbeit unerlässliche Beziehungsarbeit vernachlässigt - vgl. dazu auch Neuffer 
2006a. 

13 Im Wesentlichen können als dezidiertere Beschäftigungen nur die Arbeiten von Mennemann, Lö- 
cherbach und eingeschränkt Neuffer gezählt werden (zumindest soweit dem Verfasser bekannt): 
Mennemann 2005; Mennemann 2006; Löcherbach 2007 und Neuffer 2006c. 

14 Vgl. z.B. Neuffer 2005; Ewers et al. 2000; Brinkmann 2006a; Kleve et al. 2006a und die in Fuß- 
note 3 genannten Autoren. 

15 S. Wendt 1991. 
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ist das Methodenset nach wie vor sehr unpräzise und offen.“ 16 Und Toepler, der über die Ergeb- 
nisse zur Einführung von Case Management in der Unfallversicherung berichtet, kommt zu 
dem Ergebnis: „Im Rahmen der Untersuchung konnte jedoch keine regelhafte Nutzung der 
CM-Erfahrungen zur Optimierung des Versorgungsangebotes festgestellt werden ,..“ 17 . Auch 
Hampe-Grosser führt pessimistisch an: „Untersucht man die beteiligten Fachkräfte auf ihre An- 
bindung im Hilfenetz, so zeigt sich, dass eine Steuerung in der Regel nicht möglich ist. Die 
Kontexte der einzelnen Professionen sind vielfach und autonom. Beinahe ließe sich von Paral- 
lelgesellschaften sprechen. Die Steuerung des Hilfenetzwerkes scheint aussichtslos - und wer 
im Verbund könnte auch von sich behaupten, die Option des Steuernden von den anderen Betei- 
ligten erhalten zu haben.“ 18 Selbst Wendt stellt fest: „Eine funktionelle Verknüpfung von allen 
Dimensionen des Case Managements auf der Ebene der Systemsteuerung (Zugang und Auslese 
der Klientel, Bedarfserhebung im Sozialraum, Versorgungsplanung, Kontrolle der Durchfüh- 
rung, Evaluation und Rechenschaftslegung) mit allen Dimensionen von Case Management auf 
der Ebene des Handelns im Einzelfall (Fallaufnahme, Bedarfsklärung, Hilfe- und Behandlungs- 
planung, Begleitung bei der Leistungserbringung, Evaluation und Dokumentation) erfolgt aller- 
dings noch selten. Oft werden nur einzelne Schritte im Case Management vollzogen.“ 19 Die 
mögliche Erklärung der , Offensichtlichkeit’ von Systemsteuerung greift also nicht. Wurde also 
Systemsteuerung deshalb bisher so wenig thematisiert, weil sie ein sehr schweres Unterfangen 
ist und durchaus, wie ja der nicht völlig von der Hand zu weisende Einwand von Neuffer 
(a.a.O.) zeigt, mit etlichen Widerständen zu rechnen hat, oder war es eher die Absicht, Case 
Management schrittweise’ einzuführen und die Systemaspekte erst nach Verfestigung der Fall- 
führung anzupacken? Die Beantwortung dieser Fragen bleiben pure Spekulationen und soll da- 
her nicht weiter verfolgt werden. Festzuhalten ist aber die Tatsache, dass das Case Management 
in Deutschland sich zuerst von der Fallsteuerungsebene her etabliert hat und die Systemsteue- 
rung , hinterherhinkt’. Man könnte daher durchaus aus Sicht des Verfassers von der System- 
steuerung als dem vernachlässigten Kind’ des Case Managements sprechen. 

Die Unterbetonung des systemsteuernden Anteils und vor allem auch Anspruchs des Case Ma- 
nagements in den einschlägigen Darstellungen können durchaus solchen , singulären’ Entwick- 
lungen Vorschub geleistet haben. Solange nur betont wird, wie wichtig, sogar wie essenziell 
Systemsteuerung für das Case Management ist, ohne explizit auszuführen, was denn alles im- 
plementiert werden muss, um diesem Anspruch auch tatsächlich gerecht werden zu können, ist 
es erkennbar einfacher, nur die fallsteuemde Komponente des Case Managements zu imple- 
mentieren und den ,Rest’ bei Gelegenheit nachzuholen. Gleichfalls kann der möglichen Dar- 
stellung, mittels bewährter Instrumente, wie z.B. der Sozialplanung, die systemsteuemden An- 
teile ja bereits zu leisten, mangels klarer Kriterien der Systemsteuerung zumindest deutlich 
schlechter widersprochen werden. 



16 Mennemann 2005, 21. 

17 Toepler 2007, 80. 

18 Hampe-Grosser 2007, 446. 

19 Wendt 2005a, 17. 
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Nach Ansicht des Verfassers ist es ebenfalls eher nachteilig, in die systemsteuernden Aktivitä- 
ten noch zusätzlich den Begriff des Care Managements einzuführen. 20 Care Management be- 
zeichnet dabei nach Wendt das Management der Versorgung in einem Dienst bzw. seitens 
eines Fachamtes . . ,“ 21 und kann organisatorisch . . dem Case Management sowohl übergeord- 
net wie auch ihm unter- bzw. nachgeordnet werden“. 22 Case Management wäre demnach nur 
das individuelle Management der Fälle und Care Management das der Versorgung. Vergleicht 
man diese Darstellung nun mit den bereits angesprochenen Aussagen, dass Case Management 
nur durch Integration von Fall- und Systemsteuerung zu eben Case Management wird, so ent- 
steht doch etliche Verwirrung. Vor allem öffnet die o.a. Aussage, das Care Management dem 
Case Management auch durchaus übergeordnet sein kann, der breiten, bis zur Beliebigkeit aus- 
dehnbaren Gestaltung von Case Management auf der Systemebene Tür und Tor. Ein nachrangi- 
ges Case Management hätte demnach nur das fallweise zu koordinieren, was das Care Manage- 
ment bereits bereitgestellt hat, d.h. das Mögliche im Einzelfall hat sich nach dem zu richten, 
was möglich ist, was das System in seiner mehr oder minder weisen Voraussicht anbietet. Die 
Nähe einer solchen Sichtweise zur einer schon lange zurückliegenden Aussage von Niklas Luh- 
mann „Im großen und ganzen bestimmt die Optik der Programme das, was an sozialer Hilfe 
geschieht, bzw. nicht geschieht.“ 23 ist unübersehbar. 

Aber selbst dann, wenn das Care Management dem Case Management klar nachgeordnet ist, 
bietet das , Begriffssplitting’ in Care und Case Management eher Nachteile: Es ermöglicht Inter- 
pretationen, die Implementierung der beiden Elemente zu trennen, zunächst Case Management 
einzuführen und dann später Care Management , draufzusatteln’, oder aber die bereits angespro- 
chene Sichtweise, ja bereits das angebotssteuemde Care Management zu praktizieren, das nun 
durch ein individuelles Case Management ergänzt wird. Zudem kommt der Begriff des Care 
Managements in die Nähe zu Programmen der strukturierten medizinischen Versorgung, die mit 
Begrifflichkeiten wie Managed Care, Care Maps, Clinical Pathways und Desease Management 
bezeichnet werden. Nur dass diese Verfahren zumeist gerade das Gegenteil von Case Manage- 
ment wollen: Nicht der Einzelfall in seiner Individualität und den daraus resultierenden indivi- 
duell unterschiedlichen Bedürfnissen (wie Ressourcen) steht im Mittelpunkt des Interesses, 
sondern das genaue Gegenteil: Die Summe der Fälle oder genauer, der durchschnittliche Fall’. 
Managed Care versucht gerade - eben als Care Management - mittels am , DurchschnittsfalT 
entwickelter Ablaufpläne Programmierungen für den Krankheitsfall und die zu seiner Bewälti- 
gung erforderliche Ressourcenallokation zu entwickeln. 24 Es gibt daher auch Stimmen, die - so 



20 Vgl. z.B. Wendt 2001, 50 f.; Wendt 2005a, 15 f.; Wendt 2006b, 8; Wendt 2006a, 69 ff. und Neuf- 
fer 2006b, 53, der eine klare Trennung von Care und Case Management befürwortet. 

21 Wendt 2001, 51 - Er stützt sich dabei auch auf die in Großbritannien verwandte Terminologie, 
wo prinzipiell nur von „Care Management“ gesprochen wird, es sich aber um Case Management 
handelt. Die Begrifflichkeit „Care" wurde nur deshalb gewählt, da der Begriff des „Case“ als zu 
unpersönlich angesehen wurde. Vgl. dazu auch Hansen 2005, 107 - zu entsprechenden Care Ma- 
nagement Konzepten in Großbritannien vgl. Department of Health 1991. 

22 Ebd. 

23 Luhmann 1973, 33. 

24 Vgl. Zander 2000; Wissert 2006; als Überblick Wendt 2001, 200 ff. 
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wie der Verfasser - eine Abgrenzung zwischen Case Management und allen anderen ablauf- 
strukturierenden Konzepten (gerade in der Pflege) fordern. 25 

Daher wird vom Verfasser vorgeschlagen, „Case Management“ nur noch solche Konzepte zu 
nennen, die 

■ den Einzelfall mit seinen individuellen Bedürfnissen und seinem daraus resultierenden, auf 
den Einzelfall spezifisch zugeschnittenen Erfordernissen von Hilfe- und Unterstützungs- 
leistungen im Fokus haben, 

■ die die Hilfe- und Unterstützungsleistungen fallweise und vor allem fallbezogen nach den 
individuellen Bedürfnissen des Einzelfalls koordinieren, 

■ die die Koordination der Hilfe- und Unterstützungsleistungen nicht alleine aus der Sicht 
des verfügbaren Angebotes, sondern aus der Sicht der Erfordernisse des Einzelfalls be- 
werkstelligen und 

■ die einzelfallübergreifend, aber aus der Erfahrung der Fälle heraus Leistungen und Ver- 
netzungen des Hilfe- und Unterstützungsangebotes koordinieren, einfordern, implementie- 
ren und verändern. 

Der Begriff des Care Managements wäre dann allen anderen Konzepten Vorbehalten, die eben- 
falls Handlungsabläufe strukturieren, dies aber aus dem Fokus der Versorgung (und nicht des 
Einzelfalls heraus) heraus tun. Case Management strukturiert primär den Fall und sekundär dar- 
aus die Versorgung - Care Management strukturiert hingegen primär die Versorgung und aus 
ihr heraus die so versorgten Fälle. Die reine Nutzung dessen, was (an Hilfe und Unterstützung) 
vorhanden ist, wäre demnach noch lange kein Case Management. Der Fall würde hier zwar in- 
dividuell bearbeitet, aber individuell nur insoweit, welche der insgesamt verfügbaren Hilfe- und 
Unterstützungsleistungen sachlich und zeitlich fallspezifisch genutzt werden können. Letzten 
Endes muss so der Fall zum Hilfesystem passen, wenn er von diesem bearbeitet werden will. 

Es kommt also schon und sogar wesentlich darauf an, ob der Fall das System steuert (Case Ma- 
nagement) oder das System den Fall (Care Management). 26 Die Position von Löcherbach, der 
von einer „gegenseitigen Durchdringung“ 27 spricht, wo es eben nicht darauf ankomme, ob der 
Fall das System steuere oder umgekehrt, ist daher entschieden abzulehnen, da so Steuerung zur 
Beliebigkeit verkommt. So ansprechend Ansätze der wechselseitigen Verschränkung von Ebe- 
nen - Löcherbach spricht hierbei sogar von einer „doppelten Durchdringung“ (ebd.) - auch sein 
mögen, sie ignorieren Tatsachen wie Konkurrenz- und Abgrenzungsdenken zwischen den viel- 
fältigen Akteuren der Sozialen Arbeit 28 (oder generell in den unterschiedlichen Handlungs- 
feldern des Case Managements), die wenn überhaupt, dann nur durch ein akzentuiertes Steue- 
rungshandeln aus der klaren Perspektive der Fälle heraus überwunden werden kann. 



25 Vgl. Ribbert-Elias 2006, 148 und allgemeiner zu Problemen bei der Implementierung von Case 
Management im Gesundheitswesen Ewers 2006, 65 f. 

26 Vgl. hierzu Faß 2006, 141 

27 Löcherbach 2007, 21 f. 

28 Vgl. dazu auch die kritischen Ausführungen von Hille zur „systemimmanenten Disfunktionalität 
der Sozialen Arbeit" (Hille 2006, 58), ähnliche Beschreibungen von Hindernissen bei der Ver- 
netzung von Hilfen finden sich auch bei Gissel-Palkovic (2006a, 99 f.) und Neuffer (2006b, 47). 
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Es konnte bereits festgestellt werden, dass in der vom Verfasser vorgeschlagenen Definition 
von Case Management Fall- und Systemsteuerung miteinander verknüpft sind - das eine also 
nicht ohne das andere sein kann (zumindest solange die Bezeichnung ,Case Management’ zu 
Recht verwendet werden soll). Ist dies alleine schon ein Paradigmenwechsel? Um dies beant- 
worten zu können, ist es aus Sicht des Verfassers zunächst erforderlich, kurz zu betrachten, wie 
Hilfeplanung bisher erfolgte und meist immer noch erfolgt. 

„Kommunale Sozialplanungen mit ihren jeweiligen Teilfachplänen als Ergebnisse des Pla- 
nungsprozesses waren und sind vor allem Vorhaben von Angeboten und Einrichtungen für ein- 
deutig definierte Zielgruppen, sie sind damit von ihrer Zielsetzung her vor allem Infrastruktur- 
und Ressourcenplanungen.“ 29 Die Planung sozialer Hilfeangebote ist daher in tradierter Form 
eine Angebotsplanung, in der in Abwägung der Faktoren Bestand (bereits verfügbare Hilfen), 
Bedarf (benötigte Hilfen) und Budget (aufgrund politischer Entscheidungen bereitgestellte Res- 
sourcen) das bereitzustellende Set an Hilfsangeboten geplant und angeboten wird. 30 Zwar ist 
auch z.B. in der Jugendhilfeplanung eine vernetzte Planung gefordert, die aber in der Realität 
oft nicht umgesetzt wird: „Bezogen auf die Jugendsozialarbeit wird ausdrücklich die Abstim- 
mung der Maßnahmen mit der Schulverwaltung, der regional zuständigen Bundesagentur für 
Arbeit, mit den Trägern betrieblicher und außerbetrieblicher Ausbildung sowie den Trägem von 
Beschäftigungsmaßnahmen gefordert. Eine solchermaßen vernetzte Planung ist trotz unmiss- 
verständlicher Vorgaben des Gesetzgebers vielerorts noch nicht realisiert worden, da sich die 
Planungen weitgehend auf die jugendhilfeeigenen und aus Jugendhilfemitteln finanzierten Res- 
sourcen (Anbieter und deren Angebote) beschränken.“ 31 Diese angebotsorientierte Planung be- 
wirkt damit die bereits schon von Luhmann 1973 kritisierte Programmierung von Hilfen und 
die damit verbundenen Folgen der Fallkonstruktion und -bearbeitung aus Sicht der vorhande- 
nen Hilfeprogramme. Merten beschreibt die Kritik an einer derart programmierten Hilfe(-pla- 
nung) wie folgt: „Gegenstand dieser Kritik ist dabei der empirisch rekonstmierbare Zusammen- 
hang, dass , Falldiagnosen 1 sich von vornherein am bestehenden Repertoire erzieherischer 
Hilfen des KJHG 32 sowie dessen institutioneller Bereitstellung orientieren, so dass die Beson- 
derheiten des jeweiligen Kindes bzw. Jugendlichen sowie die damit zusammenhängenden spe- 
zifischen Hilfeanforderungen nur unzureichend sichergestellt werden, gerade weil die Logik in- 
stitutioneller und professioneller Angebotsstrukturen sich schon in der Fallbestimmung durch- 
gesetzt hat und deren Eigenlogik damit deformiert. Oder anders formuliert: Ein bestimmtes 
Angebot erzieherischer Hilfen schafft ihm korrespondierende Nachfrage, und nicht umge- 
kehrt!“ 33 

Entsprechend sind gerade in der Kinder- und Jugendarbeit Projekte entstanden, die sich von der 
Praxis der (detailliert) vorgeplanten Hilfe lösen wollen - so z.B. das „Stuttgarter Modell“, des- 
sen Kernforderung lautet: „[...] Flexibilisierung der Hilfen oder [...] Maßanzug statt Konfek- 
tionsware 1 , was bedeutet, dass Erziehungshilfeträger nicht mehr wie bisher verschiedene Stan- 



29 Lukas 2006, 222. 

30 Vgl. dazu näher z.B. Lukas 2006; Jordan et al. 1998; Kühn et al. 2005; Kreft / Falten 2003; Lutz 
2007; Brülle 1998. 

31 Lukas 2006, 223. 

32 Kinder- und Jugendhilfegesetz - seit dem 0 1 .0 1 . 1 99 1 durch das SGB VIII abgelöst. 

33 Merten 2002, 12. 
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dardangebote (, Konfektionsware 1 , den §§27 ff. KHJG folgend) Vorhalten, sondern flexibel für 
jeden Einzelfall eine individuelle Hilfe (, Maßanzug 1 ) aus dem im § 27 KJHG festgeschriebe- 
nen Anspruchsrechten komponieren.“ 34 

Genau dasselbe will Case Management: einen individuellen , Maßanzug’ von Hilfeleistungen 
für jeden Klienten schneidern, der dessen individuelle Bedürfnisse wie auch die Verfügbarkeit 
individueller und überindividueller Ressourcen berücksichtigt. Maßanzüge haben aber - genau 
wie in der Schneiderei - die Eigenschaft, dass man sie nicht direkt im Voraus planen kann, 
sonst wären sie eben keine Maßanzüge, sondern nur Konfektionsware. Eine Fallsteuerung mit 
dem Anspruch der , Maßanzüge’ benötigt somit auch eine andere Systemsteuerung, mit der das 
Hilfesystem in die Lage versetzt wird, genau den , Stoff’ zu liefern, mit dem dann in der Fall- 
steuerung die individuellen , Maßanzüge’ geschneidert werden können. Die Planung von Hilfs- 
angeboten kann also nicht alleine nach einer Bestandsanalyse von Daten einer Sozialberichts- 
erstattung 35 abgeleitet werden, sondern muss sich aus den Erkenntnissen der Fälle heraus er- 
geben. Planungen werden so in letzter Konsequenz natürlich unschärfer, da sie, um in der 
Metapher des , Maßanzuges’ zu bleiben, nur Stoffe, Faden, Knöpfe, usw. vorausplanen können, 
nicht aber konkrete Anzüge in vordefinierten Größen. Der planerische ,Kurs’ kann somit nicht 
komplett im , Hafen’, d.h. am Planungstisch, fest für eine vorgegebene Periode vorausbestimmt 
werden, sondern kann nur grob erfolgen und muss daher eine , Nachsteuerungsqualität’ auf- 
weisen, die es ermöglicht, , auf hoher See’ bei entsprechendem Bedarf Kurskorrekturen vorzu- 
nehmen. 

Diese möglicher Weise recht banale, aber zugleich wohl auch praktisch nicht ganz einfach um- 
setzbare Erkenntnis zeigt aber mit Klarheit auf, dass Systemsteuerung aus Sicht des Case Ma- 
nagements keine Angebotsplanung im Sinne fest vorgegebener Hilfeleistungen sein kann, son- 
dern vielmehr eine flexible und immer wieder korrigierbare Planung von Hilfeleistungen, die 
sich aus den Erkenntnissen der einzelnen Fallarbeiten ergeben. Case Management erfordert da- 
her aus Sicht des Verfassers zwingend eine Steuerung ,bottom-up’ statt wie tradiert ,top-down’. 
Es ist daher sehr berechtigt, von einem steuerungsmäßigen Paradigmenwechsel zu sprechen, 
wenn die Forderungen der Systemsteuerung aus der Sicht des Case Managements betrachtet 
werden. Die eingehende Frage nach dem Paradigmenwechsel kann damit uneingeschränkt mit 
„ja“ beantwortet werden. 36 



34 Stiefel 2002, 57. 

35 Vgl. hierzu z.B. Bader / Wunderlich 2005. 

36 Damit soll aber nicht die These vertreten werden, dass erst und alleine durch das Case Manage- 
ment eine Forderung nach einem planerischen Paradigmenwechsel erhoben wurde - bereits er- 
wähnte Ansätze in der Jugendhilfeplanung (s. Stuttgarter Modell - Stiefel 2002) gehen in eine 
ähnliche Richtung. Nur wird dort z.B. die komplette Fallzuständigkeit in die Hand eines für einen 
Sozialraum ausschließlich zuständigen Hilfeträgers gelegt, der dann alle erforderlichen Hilfen 
,aus einer Hand’ zu leisten hat, was konzeptionell einen anderen Ansatz darstellt, als es das Case 
Management vorsieht. 
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3.3 Steuerung sozialer Systeme aus 
systemtheoretischer Sicht 

„Interventionen sind möglich, aber ihre Erfolge sind ungewiss. Je nachdem, welcher Akteur in 
welcher Konstellation in welches System hinein interveniert, ist alles möglich: von direkter, 
linearer Wirkung über Indifferenz bis zum Bewirken des genauen Gegenteils der beabsichtigten 
Wirkung.“ (Willke 2005, 9) Dieses Zitat von Willke fasst das , Steuerungs-Dilemma“ der Sys- 
temtheorie 37 gut zusammen und ist damit der Ausgangspunkt der Überlegungen zur Steuerbar- 
keit sozialer (Hilfs-) Systeme. 

Das Thema Macht spielt in der Systemtheorie Niklas Luhmann’s nur eine untergeordnete Rolle, 
da soziale Systeme aufgrund ihrer operationalen Geschlossenheit die machtgestützte Durch- 
setzung von Interessen erst durch Einwilligung (Unterwerfung) ermöglichen müssen. Diese 
Sichtweise der prinzipiellen Eigenständigkeit sozialer Systeme ist damit auch zugleich Gegen- 
stand wesentlicher Kritikpunkte an ihr. 38 Machtausübung (oder auch machtbasierte Steuerung) 
kann aus systemtheoretischer Sicht in Anlehnung an Portele 39 immer nur zu autonomen Ent- 
scheidungen des Adressaten (der Macht bzw. Steuerung) führen, egal ob aus ihr eine Einwilli- 
gung oder Ablehnung der durch die Steuerung intendierten Handlungsweise resultiert. Die 
Transfonnation von Macht in Handlung ist aus dieser Sichtweise eine ausschließlich nur sys- 
temintern zu leistende Operation und entzieht sich damit einem kontrollierenden Einfluss von 
außen. Eine wirkliche „Steuerung“ sozialer Systeme ist aus dieser Sichtweise heraus letzten 
Endes damit nur eine Fiktion, und das Case Management könnte nicht für sich in Anspruch 
nehmen, Hilfesysteme tatsächlich steuern zu können. 

Dieser absolutistischen’ Vorstellung der stets bestehenden Autonomie der Handlungsselektion 
widerspricht Kraus mit der Unterscheidung von instruktiver und destruktiver Macht. 40 Instruk- 
tive Macht oder Kontrolle ist der Versuch zur Erwirkung erwünschter Verhaltensweisen und er- 
zeugt so die bereits skizzierten Handlungsmöglichkeiten desjenigen (psychischen oder sozialen 
Systems), auf den die Einwirkung erfolgt. Instruktive Macht ist daher zur Durchsetzung prinzi- 
piell von der Einwilligung (des Adressaten) abhängig. 

Davon abzugrenzen ist jedoch die destruktive Macht und Kontrolle, bei der der Ausübende die 
Handlungsmöglichkeiten des Adressaten zumindest reduzieren kann, destruktive Macht kann 
also Handlungsalternativen destruieren. Kraus zeigt dies plastisch an dem Beispiel auf, in dem 
jemand (Alter) auf einen anderen (Ego) eine Waffe richtet. 41 Geht es Alter darum, Ego zu einer 



37 Unter Systemtheorie soll hierbei die Theorie sozialer Systeme von Niklas Luhmann verstanden 
werden, auf die sich der Verfasser im Weiteren bezieht - vgl. dazu Luhmann 1987. 

38 Vgl. zur Kritik der „Machtblindheit“ der Systemtheorie Staub-Bemasconi 2000, von der Zielrich- 
tung ähnlich auch Rexilius 1997 oder Sigrist 1997 (beide mehr aus marxistischer Sicht). 

39 Vgl. Portele, Gerhard (1989): Autonomie, Macht, Liebe - Konsequenzen der Selbstreferentialität. 
Frankfurt/Main (Suhrkamp) - nach Ploil 2008, 10 ff. 

40 Vgl. dazu Kraus 2007 und Kraus 2003. 

41 Kraus 2003, 88 - Kraus fuhrt im Weiteren aus, dass mit dem Konstrukt von instruktiver und de- 
struktiver Macht der wesentliche Kritikpunkt der , Machtblindheit’ systemtheoretischer und kons- 
truktivistischer Ansätze widerlegt werden kann, denn mit diesem Konstrukt ist auch das Vorent- 



47 




Reinald Faß 



bestimmten Handlung zu bewegen, bleibt ihm trotz seiner Waffe nur instruktive Macht, denn 
letzten Endes entscheidet Ego autonom, ob er der Forderang nachkommen will (oder die Kon- 
sequenzen in Kauf nimmt, bzw. sich deren nicht im Klaren ist). Die beabsichtigte Wirkung des 
Alters entfaltet sich mithin nur durch Einwilligung von Ego. Geht es hingegen Alter lediglich 
darum, Ego am Verlassen (oder Betreten) des Ortes zu hindern und setzen wir voraus, dass 
Alter auch seine Waffe einsetzen wird, bedarf es nicht mehr der Einwilligung von Ego. Alter 
kann so mittels destruktiver Macht (zumindest) diese Handlungsaltemativen von Ego destruie- 
ren. Auf das Case Management übertragen ist somit die Forderang nach qualitativer Leistungs- 
verbesserung einer Hilfe stets nur instruktiv möglich. Die entsprechende destruktive Alternative 
wäre dann z.B. der Entzug der Beauftragung bzw. die Übertragung der Hilfeerbringung an 
einen Wettbewerber. Der Hilfeanbieter muss im ersteren Fall stets einwilligen, während im 
zweiten Fall es keiner Einwilligung bedarf. Auch Systemsteuerung im Case Management hat so 
stets eine , destruktive Option’. 

Allerdings ist dabei festzuhalten, dass destruktive Macht lediglich Handlungsoptionen aus- 
schließen kann, nicht aber den Adressaten zu bestimmten Handlungen veranlassen. Wie die bei- 
den o.a. Beispiele zeigen, besteht allerdings im Ausschluss bestimmter Handlungsoptionen eine 
hohe Gewissheit der Zielerreichung. 

Instruktive Macht hingegen erfordert, wie bereits dargestellt, stets die Einwilligung des Adres- 
saten. Eine Erreichung des mittels instruktiver Machtausübung angestrebten Ziels ist daher nie- 
mals sicher, da in diesem Fall zuvor eine autonome Entscheidung des Adressaten erforderlich 
ist. Die Entscheidungen von autonomen (operativ geschlossenen) Systemen hängen stets davon 
ab, wie die aus ihrer Sicht von der Umwelt stammenden , Machtimpulse’ systemintem interpre- 
tiert werden. Wie an dem an Kraus angelehnten Beispiel mit der Waffe ersichtlich, besteht zwar 
eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass auch eine Aufforderung, sein Bargeld herauszugeben (= in- 
struktive Macht), mit hoher Wahrscheinlichkeit befolgt wird, indes kann man sich aber dessen 
nie sicher sein, da auch eine Verweigerung mit einer Vielzahl weiterer Anschlusshandlungen 
(weglaufen, um Hilfe rufen, sich auf den Räuber stürzen, ...) denkbar ist. Beide Varianten sind 
aber auch in Kombination einsetzbar, z.B. die Aufforderang nach Qualitätssteigerung von Hil- 
feleistungen (instruktiv) in Verbindung mit der Androhung des Entzugs der Beauftragung (des- 
truktiv) bei Nichtbefolgen. Der Hilfeanbieter hat zwar auch in diesem Fall die autonome 
Entscheidung, allerdings mit deutlich reduzierten Alternativen. Wobei es in diesem Fall für die 
Entscheidung wesentlich sein wird, wie ernsthaft die Androhung des Beauftragungsentzugs ein- 
geschätzt wird. 

Als Zwischenergebnis kann damit festgehalten werden, dass mittels destruktiver Macht eine 
Steuerung sozialer (und psychischer) Systeme insofern möglich ist, als dass auf diese Weise 
Handlungsalternativen reduziert werden können. Noch konkreter: Destruktive Macht kann be- 
stimmte Verhaltensweisen verhindern. Destruktive Macht alleine kann jedoch keine (gewünsch- 
ten) Verhaltensweisen erzeugen, da dies nur mittels instruktiver Macht möglich ist, die wiede- 
rum stets die Einwilligung des Adressaten erfordert. Destruktive Macht hat somit ontologische 



halten materieller und immaterieller Güter (z.B. Bildung) als Machthandeln der Gesellschaft (oder 
einzelner Funktionssysteme darin) erklärbar. Die Freiheit des Einzelnen zur autonomen Entschei- 
dung zwischen Handlungsoptionen ist so nur noch im Rahmen der noch vorhandenen Alternati- 
ven möglich (die durch destruktive Macht deutlich begrenzt werden können) - s. 97 ff. 
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Qualität, sie existiert auch ohne soziale Prozesse (die Einwilligung des Adressaten). Instruktive 
Macht hingegen ist ein soziales Phänomen, sie wirkt nur dann, wenn der Adressat einwilligt - 
z.B. weil dieser dem , Mächtigen’ die zur Durchsetzung erforderliche Macht zuschreibt. 42 

Kraus unterscheidet weiter zwischen Macht im materiellen und Macht im kognitiven Bereich. 43 
Materielle Macht setzt er mit destruktiver Macht gleich, da es hierbei um die Vorenthaltung von 
zur Reproduktion des Systems benötigter Güter ginge, bzw. um die Reduktion von Handlungs- 
optionen (wie das Beispiel mit der Waffe). Kognitive Macht hingegen betrifft den Bereich des 
Wissens, indem z.B. Informationen vorenthalten werden oder durch die spezifische Verwen- 
dung von Sprache die Teilnahme an Diskursen verhindert wird. So hat z.B. die Wissenschaft 
wie auch die christliche Religion durch die Verwendung der lateinischen Sprache jahrhunderte- 
lang erfolgreich die Teilnahme von nicht dieser Sprache mächtigen Teilen der Gesellschaft an 
ihren Diskursen verhindern können. 

Der oben angeführten Reduktion der materiellen Macht allein auf Destruktion muss aus Sicht 
des Verfassers allerdings widersprochen werden. Sowohl materiell wie auch kognitiv bezogene 
Macht ist sowohl destruktiv als auch instruktiv denkbar. Diese Überlegungen sollen grafisch 
anhand einer Vierfeldertafel dargestellt werden (s. Abb. I). 44 

Der Übergang gerade zwischen destruktiver und instruktiver Macht im immateriellen Bereich 
ist eher fließend, da auch Rituale oder Normen zumindest grenzwertig die Vorenthaltung von 
alternativen Möglichkeiten (= Informationen) mit einschließen. Auch wenn hier stets die Ein- 
willigung, wie bei jeder instruktiven Handlung, erforderlich ist, hat auch diese Variation der 
Verhaltensdetermination ein nicht zu unterschätzendes Wirkungspotenzial. Ein überaus plasti- 
sches Beispiel kognitiver instruktiver Macht liefert der Spielfilm „Die Welle“ (Deutschland 
2008) auf der Grundlage des an einer tatsächlichen Begebenheit in einer amerikanischen High- 
school basierenden Romans von Morton Rhue. 45 



42 S. obiges Beispiel mit der Aufforderung zur Qualitätsverbesserung: Neben Überlegungen des Hil- 
fesystems über Sinnhaftigkeit der (instruktiven) Forderung wird für die Entscheidung zum Befol- 
gen dieser Forderung auch von Relevanz sein, ob dem , Förderer’ auch tatsächlich zugeschrieben 
wird, die Drohung der Auftragsentziehung (destruktiv) wahr zu machen. Dies ist aber wie schon 
der Begriff aussagt, eine Zuschreibung des Hilfesystems aufgrund dessen eigener Wirklichkeits- 
konstruktion. 

43 S. Kraus 2003 Anm. d. Verf.: Aufgrund des nur in html-Form verfügbaren Formates des Intemet- 
dokumentes ist eine korrekte Angabe von Seitenzahlen nicht möglich. 

44 Vgl. hierzu auch Ploil 2008, 12 f. - sie führt allerdings nicht weiter aus, was konkret unter den so 
entstehenden vier Möglichkeiten der Macht zu verstehen ist - als instruktive Macht im kognitiven 
Bereich bezeichnet sie die „Begrenzung der Erkenntnismöglichkeiten“ (ders., 13), was aber aus 
Sicht d. Verf. eine destruktive Maßnahme ist, weil hiermit ebenfalls Alternativen reduziert werden 
und keine Einwilligung des Adressaten erforderlich ist. 

45 Vgl. Rhue / Noack 1997: kurzer Abriss der Handlung: Ein Lehrer will verdeutlichen, dass auch 
heute noch der Gruppenzwang des Nationalsozialismus mit allen seinen Folgen möglich wäre und 
macht mit seinen Schülern ein Experiment. Er führt Rituale ein (aufstehen, Lehrer mit „Herr“ an- 
reden, usw.), die dann im Folgenden zu Kleidungsordnungen, einen eigenen Gruß, Mitgliedsaus- 
weise, usw. ausgebaut werden und nennt die „Bewegung“ dann „Welle“. Das führt dazu, dass 
weitere Schüler anderer Kurse Mitglied werden wollen, während Nichtmitglieder immer massiver 
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Abbildung 1: Möglichkeiten der Machtausübung in Anlehnung an Kraus 2003 
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Die bisher übernommene Folgerung der Systemtheorie nach der prinzipiellen Steuerungsunab- 
hängigkeit sozialer Systeme ist daher unter Einbezug der Erkenntnisse von destruktiver und in- 
struktiver Macht zumindest deutlich relativiert. Die völlige Unabhängigkeit sozialer Systeme 
bei ihrem Verhalten auf Einflüsse aus ihrer Umwelt, wie noch Luhmann sie vehement vertrat, 
kann damit als überzogene Interpretation der Autopoiesis verworfen werden. Wie aber Kraus 
bei seinem Theorem der instruktiven Macht gut verdeutlicht hat, ist bezüglich der aktiven 
Handlungs- und Einstellungsdetermination, d.h. tun statt unterlassen, die Mitwirkung des 
Adressaten nach wie vor erforderlich. Insofern bleibt es hier bei dem systemtheoretischen 
Problem, dass soziale Systeme sich der direkten Kontrolle ihrer aktiven Handlungen entziehen. 
Wie aber auch das kurz erwähnte Beispiel der „Welle“ zeigt, kann auch instruktive Macht eine 
durchschlagende Wirkung’ entfalten. Wie ist dieser Widerspruch nun aufzulösen und was er- 
gibt sich daraus für die Systemsteuerung? 

Wie das Beispiel mit der „Welle“ zeigt, sind die auslösenden Instruktionen des Lehrers auf eine 
breite Resonanz seitens der Schüler gestoßen, die fast ausnahmslos die geforderten Ritualisie- 
rungen vollzogen haben. Ganz im systemtheoretischen Sinn hat der Lehrer mit seiner instruk- 
tiven Interaktion einen Sinnvorschlag gemacht, der von fast allen Schülern übernommen wurde 



ausgegrenzt werden - bis hin zu körperlichen Angriffen. Ein Schüler dient sich sogar (auch im 
realen Fall!) dem Lehrer als „Leibwächter“ an, da er bedroht wäre und Schutz benötigen würde. 



50 







3 Systemsteuerung im Case Management 



und damit auch handlungsleitende Wirkung entfalten konnte. Lediglich einzelne Schüler haben 
sich diesem Sinnvorschlag entzogen (entziehen können). Die instruktive Interaktion hat somit 
das angesprochen, was bei der Sinnkonstruktion der (meisten) Schüler von Bedeutung war und 
wurde so widerspruchslos in Handlungen umgesetzt. 

Willke verdeutlicht diesen , Mechanismus’ mit folgender Aussage: „Gehe nicht von deinen eige- 
nen Absichten und Vorstellungen von Veränderung aus, sondern versetze dich in die Lage des 
zu verändernden Systems, transportiere dessen Eigenlogik und lass es die gewünschten Verän- 
derungen bewirken.“ (Willke 2005, 7) Mit anderen Worten: Wenn Steuerungsaktionen gegen- 
über sozialen Systemen an deren Sinnkonstruktion anknüpfen, vergrößert sich die Wahrschein- 
lichkeit, dass die Interpretation dieser durch die Systemumwelt verursachten Störungen eher im 
intendierten Sinn des Steuernden vorgenommen und in Handlungen umgesetzt werden. 

Eine instruktive Steuerung sozialer Systeme erfordert also quasi als Wirksamkeitsvorausset- 
zung die Beschäftigung mit dem Sinnsystem des zu steuernden Systems. Instruktive Steuerung 
ist daher nur als „Kontextsteuerung“ 46 denkbar, so dass statt dem Versuch einer direkten Ein- 
wirkung in das System, das Steuern „... Bedingungen setzt, an denen sich das zu steuernde 
System in seinen eigenen Selektionen orientieren kann, und im gelingenden Fall im eigenen 
Interesse orientieren wird.“ 47 Dies hat insbesondere dann immer eine besonders hohe Erfolgs- 
wahrscheinlichkeit, wenn die Kontextbedingungen sich an den Selektionsmechanismen der 
systemischen Autopoiesis orientieren. 

Willke führt hierzu den Begriff der Steuerungsmedien ein, die er als Macht, Geld und Wissen 
definiert. 48 Im Folgenden soll sich aber an den bereits dargestellten grundsätzlichen Steue- 
mngsaltemativen von materiell und kognitiv (immateriell) sowie von destruktiv und instruktiv 
orientiert werden, da sie anstelle der von Willke verwendeten reinen Aufzählungsformen 
(Macht, Geld, Wissen) die verwandten Kategorien auch miteinander in Beziehung setzen. Beide 
Systematiken sind dann allerdings nicht direkt zusammenzuführen, da Willke nicht die grund- 
sätzliche Unterscheidung von Kraus von destruktiver und instruktiver Steuerung (Macht) über- 
nimmt. Macht ist für ihn ein „... Modus der Einflussnahme, deren Besonderheit in der Verwei- 
sung auf die Möglichkeit physischer Gewaltanwendung liegt ,..“ 49 . Da wo diese in letzter 
Konsequenz (z.B. vermittels des Rechtssystems) möglich ist, kann machtbasierte Steuerung 
Systemverhalten determinieren, währenddessen (Wirtschafts-) Organisationen laut Willke keine 
Macht ausüben können, da sie eine „... geldbasierte Sprache, nicht aber eine machtbasierte“ 50 
sprechen und so immer die Möglichkeit offen lassen, sich der geldvermittelten Steuerung zu 
entziehen. Eine Ausnahme hiervon lässt Willke nur dann gelten, wenn geldbasierte Steuerung 
die Bedrohung mit existenziellen Notlagen konstituieren, so dass diese „... faktisch wie physi- 



46 Vgl. z.B. Willke 2001, 194 f. oder Willke 2005, 89. 

47 Willke 2001, 194 f. - Willke gibt hierzu auch ein plastisches Negativ-Beispiel für Steuerungsver- 
suche ohne Berücksichtigung des Kontextes: Die Androhung von Höllenstrafen gegenüber einem 
Atheisten (s. ebd.). 

48 S. Willke 2001. 

40 Willke 2001, 166. 

50 Ders., 165. 
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sehe Gewaltanwendungen“ 51 wirken. Geld als ein zentrales Medium materieller Steuerung 
kann damit sowohl (in Ausnahmenfallen) destruktiv als auch instruktiv wirken. 

Auch wenn der mit Kraus eingeführte Begriff der destruktiven Steuerung (Macht) zumindest 
vom Begriff her Assoziationen mit so etwas wie , negativer’ Macht nahe legen und viele Bei- 
spiele dies auch zu belegen scheinen, ist festzuhalten, dass destruktive Steuerung per se genau 
so wenig mit Prädikaten wie ,gut’ oder schlecht’ belegbar ist, wie (per se) instruktive Steue- 
rung. Die Reduzierung von Handlungsaltemativen von sozialen Systemen kann eine durchaus 
sinnvolle Steuerungsmethode sein und muss nicht notwendiger Weise mit so etwas wie Zerstö- 
rung einhergehen. Destruktive Steuerung muss daher stets im Kontext ihrer Anwendung beur- 
teilt werden und ist nicht als „Destruktion“, prinzipiell , negative’ Steuerung - oder nach morali- 
schen Kategorien betrachtet - als verwerflich einzustufen. 

Destruktive Steuerung ist somit eher eine Art , ultima ratio’ der Systemsteuerung; sie wird dann 
eine zu prüfende Steuerungsoption, wenn der Erfolg instruktiver Steuerung eher unwahrschein- 
lich ist. Destruktive Steuerung hat direkte Wirkungen durch Reduzierung von (ansonsten mög- 
lichen) Handlungsalternativen des gesteuerten Systems. Destruktive Steuerung per se kann aber 
keine unmittelbaren Handlungen bewirken, da dies nur mittels instruktiver Steuerung möglich 
ist. 

Instruktive Steuerung hingegen ist nur als Kontext- Steuerung denkbar und muss daher zunächst 
vom zu steuernden System interpretiert werden, um Handlungen bewirken zu können. Instruk- 
tive Steuerung wirkt daher stets nur indirekt, da das zu steuernde System nach wie vor alle ihm 
möglichen Handlungsoptionen besitzt und erst nach sinnbasierter Interpretation des (aus der 
Umwelt einwirkenden) Steuerungsimpulses entscheidet, ob es aufgrund der Interpretation einer 
bestimmten Handlungsoption den Vorzug gegeben wird. 52 Instruktive Steuerung wird damit 
umso wirksamer, je mehr sie die Sinnkonstruktion des zu steuernden Systems berücksichtigt 
und damit die Veränderung von Umweltbedingungen so erfolgen, dass sie Systementscheidun- 
gen in der gewünschten Richtung ermöglichen. 

Kontextsteuerung hat damit keine andere Alternative, als die spezifische Sinnkonstruktion so- 
zialer Systeme zu berücksichtigen und entsprechende Impulse zu setzen. Bei Organisations- 
systemen des Wirtschaftssystems sind daher geldbasierte Kontexte wirksamer als moralbasier- 
te, 53 während es z.B. im Religionssystem eher umgekehrt sein dürfte. 

Die Eingangs gestellte Frage, ob aufgrund der vielfach dargestellten , Steuerungs-Resistenz“ so- 
zialer Systeme das Case Management bezüglich seiner systemsteuernden Absichten mit einem 
, Steuerungs-Paradoxon’ konfrontiert ist, kann daher nun vom Verfasser beantwortet werden: 
Systemsteuerung ist auch aus systemtheoretischer Sicht möglich und leistbar. Sie darf nur nicht 
als ,1:1-Steuerung’ erwartet werden, wo jeder Steuerungsimpuls direkt und unmittelbar in Sys- 
temhandlungen (quasi als „triviale Maschine“ 54 ) umgesetzt wird. 



51 Ebd. 

52 Vgl. z.B. Reis / Schulze-Böing 1998, 19 oder Becker / Reinhardt-Becker 2001, 12 und 73. 

53 Es sei denn, der moralbasierte Kontext würde als Reduzierung von Marktchancen interpretiert 
und so doch wieder geldbasiert uminterpretiert. 

54 Vgl. zum Konstrukt trivialer Maschinen (und nicht-trivialer Maschinen) von Foerster 1988. 
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Steuerung von Hilfesystemen ist vielmehr vor allem instruktive Steuerung, wo gezielt Kontext- 
bedingungen der zu steuernden Systeme so verändert werden, dass sich die betroffenen Syste- 
me im Rahmen ihrer Eigensteuerung in die gewünschte Richtung bewegen. Die Steuerung so- 
zialer Systeme bedarf damit der sorgsamen Analyse derjenigen Bedingungen, wie die zu 
steuernden Systeme ihre Umwelt beobachten und daraus systemintem verarbeitbaren Sinn kon- 
struieren. Durch destruktive Steuerungseingriffe können zudem unerwünschte Handlungsoptio- 
nen der zu steuernden Systeme ausgeschlossen oder zumindest reduziert werden, so dass hier- 
mit noch ein weiteres Steuerungsinstrument bei der Beeinflussung des Verhaltens von Hilfe- 
systemen zur Verfügung steht. 



3.4 Anforderungen an die Steuerung sozialer 
Systeme 

Soziale Systeme sind als selbstreferenziell arbeitende Systeme in ihren internen Operationen 
von ihrer Umwelt weitgehend autonom und stellen daher hohe Anforderungen an die Steue- 
rungsaktivitäten von anderen Systemen, die mit ihnen in steuernder Absicht interagieren wol- 
len. Gleichwohl können sie sich, auch wenn die Luhmann’sche Systemtheorie dies immer pos- 
tuliert hat, nicht völlig den sie steuernden Einflüssen entziehen und reagieren damit trotz ihrer 
operationalen Geschlossenheit auf Umwelteinflüsse. Sie tun dies unter bestimmten Vorausset- 
zungen in einer Art und Weise, wie dies durch denjenigen, der diese Umwelteinflüsse gesetzt 
hat, auch intendiert wurde. Aus den Erkenntnissen der vorangegangenen Ausführungen ist es 
nun möglich, die Anforderungen zu entwerfen, denen Steuerungsaktivitäten genügen müssen, 
um mit hinlänglicher Wahrscheinlichkeit auch die intendierte Wirkung entfalten zu können. 

Steuerung kann, wie bereits dargestellt, mittels materieller oder mittels immaterieller Medien 
(z.B. Geld vs. Wissen) erfolgen und eine destruktive oder instruktive Wirkung intendieren. Die 
Wahl der beabsichtigten Wirkung hängt davon ab, ob es um die Bewirkung oder um die Ver- 
hinderung von Handlungen des Steuerungsadressaten gehen soll. Die Wahl des Steuerungs- 
mediums orientiert sich hingegen daran, was dem Steuernden an , Repertoire’ zur Verfügung 
steht und auch nach dem, welche Steuerungsimpulse bei der Eigenlogik (Sinnkonstruktion) des 
Steuerungsadressaten am ehesten aufgenommen werden. 

A. Destruktive materielle Steuerung: Die Steuerung mittels materieller Medien zu destrukti- 
ven Zwecken bezweckt die Reduzierung von Handlungsaltemativen des Steuerungsadressaten. 
Das Medium , materielles Reproduktionsgut’ impliziert die Wegnahme oder Vorenthaltung von 
Gütern, die der Steuerungsadressat zu seiner eigenen Reproduktion benötigt. Im Bereich von 
Hilfesystemen wird aus Sicht des Verfassers die häufigste Form dieser Steuerung in Gestalt des 
Entzugs von Beauftragungen anzutreffen sein. Auch wenn die Beauftragung als immaterieller 
Akt angesehen werden könnte, ist ihre Wirkung doch recht materiell: Es geht um die Ermög- 
lichung von Hilfeleistungen, die wiederum Gegenstand von Zahlungen sind, die das betreffende 
Hilfesystem zu seiner Reproduktion benötigt. Und es geht vor allem um die Hilfeleistung 
selbst, die durch Entzug der Beauftragung auch prinzipiell weiter möglich ist - nur nicht mehr 
mit demselben Klienten oder derselben Gruppe von Klienten bzw. nicht mehr in einem Aus- 
tauschverhältnis von Hilfe und Zahlungen mit dem Steuernden. Handlungen des Adressaten- 
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Systems sind so ohne dessen Einwilligung deutlich eingeschränkt, bzw. bestimmte Selektionen 
von Handlungen sind so nicht mehr möglich. Und sofern sich das Adressaten-System in seinen 
Operationen bisher komplett am steuernden System orientiert hat (d.h. wenn es bisher aus- 
schließlich für den Steuernden tätig war), ist damit auch die Fortführung der Reproduktion des 
Adressaten-Systems insgesamt gefährdet - mit anderen Worten: ohne Aufträge keine Zahlun- 
gen - ohne Zahlungseinnahmen keine weitere Arbeit - ohne weitere Arbeit kein Fortbestand. 
Der Entzug von Beauftragungen ist daher ein durchaus wirksames, - man könnte sogar sagen - 
machtvolles Mittel der Systemsteuerung. Er ist allerdings an Bedingungen des Rechtssystems 
gebunden, so dass die Entscheidungen des Case Managements zur Anwendung destruktiver 
materieller Steuerung an bestehende Rechtsnonnen, die z.B. im Schuldrecht kodifiziert sind, 
gebunden sind. Daraus resultiert die (nicht so ganz neue) Erkenntnis, dass Leistungsverträge 
Beendigungs-, Kündigungs- und besonders auch Sonderkündigungsklauseln enthalten sollten, 
so dass bei deutlichen Verstößen gegen Leistungsgrundsätze der Hilfe(n) der legale Beauftra- 
gungsentzug möglich und so auch die destruktive Steuerung vollziehbar ist. 

Neben dem kompletten Entzug von Beauftragungen ist natürlich auch deren Reduzierung mög- 
lich, z.B. indem der Förderumfang eines Hilfsdienstes für die Zukunft reduziert wird. Dies ist 
sowohl als Reduzierung einer zeitbezogenen (Geld-)Zuwendung möglich wie auch die Kürzung 
der Zuweisungsmodalitäten von Hilfebedürftigen, z.B. die Anzahl der Hilfebedürftigen, die Be- 
treuungsdauer oder die zu erbringenden Leistungen. Auch hier ist das bereits oben angespro- 
chene Legalitätsprinzip zu beachten und macht daher eine entsprechende Gestaltung von Leis- 
tungsvereinbarungen sinnvoll. 

Die Ausführungen machen damit deutlich, dass destruktive materielle Steuerung stets nur als 
, ultima ratio’ anzusehen ist und nur dann angewendet werden soll, wenn andere, instruktive 
Formen versagt haben oder das Case Management betreibende System selbst als Adressat von 
Steuerungen Gegenstand destruktiver materieller Steuerungen geworden ist (z.B. durch die Re- 
duzierung der eigenen Beauftragungen) und diese dann zur Aufrechterhaltung seiner eigenen 
Reproduktion an seinen eigenen , Steuerungsbereich’ weitergeben muss. Der , ultima ratio’ -Cha- 
rakter wird auch dadurch deutlich, dass die Anwendung solcher Steuerungen die künftige Zu- 
sammenarbeit zwischen Case Management und Hilfesystem mit Sicherheit nicht verbessern 
wird. Auch wenn viele Hilfesysteme nach Marktgesetzen operieren, werden sie Steuerungen im 
übertragenen ,hire and fire’-Prinzip nicht auf Dauer ohne Gegenreaktionen (z.B. verstärkte 
Suche nach alternativen Auftraggebern) hinnehmen. 

B. Instruktive materielle Steuerung: Im Bereich von Hilfesystemen kann diese Art der Steue- 
rung sich vor allem des „universell verwendbaren“ Mediums Geld 55 bedienen, zumindest so- 
weit die betreffenden Hilfesystemen Organisationssysteme sind und von Zahlungen zur Auf- 
rechterhaltung ihrer Reproduktion abhängig sind. 

Willke illustriert damit gut die Wirkung von Geld als die „... reinste(n) Fonn des Werkzeugs 
,..“ 56 in Bezug auf seine instruktive Steuerungsfähigkeit mittels positiver Sanktionen. Geld als 
Medium des Wirtschaftssystems kann diese Wirkung daher entfalten, weil es das generelle 



55 Vgl. Luhmann 1987, 625, ausführlich: Willke 2001, 194 ff. 

56 Ders.,217. 
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Tauschmedium ist und daher direkte materielle Bedürfnisbefriedigung bewirken kann. 57 Geld- 
versprechen können daher genau die Umweltbedingungen setzen, die soziale (wie auch psychi- 
sche) Systeme zu einer Selbststeuerung in die gewünschte Richtung veranlassen. Geld als po- 
sitiver Leistungsanreiz wirkt sowohl steuernd in die Zukunft, wie es auch ein ideales Instru- 
ment der Kontextsteuerung darstellt, indem lediglich zu erreichende Rahmenbedingungen 
gesetzt werden. Geld schafft so „. . . generalisierte Motivationen dafür, die eigendynamischen 
und eigensinnigen Operationen eines Systems in eine bestimmte Richtung (Qualität, Perspekti- 
ve, Vision) zu lenken.“ 58 

Geld als ausschließliches instruktives Steuerungselement hat aber auch seine Schattenseiten, 
die Willke als „Monetarisierung der Person“ und „Vermarktung der Lebenswelt“ 59 bezeichnet: 
„Innerhalb der Ökonomie strahlt die Symbolik des Geldes im vollen Glanz und lässt keinen 
Winkel unausgeleuchtet. Die Schatten, die dieser Glanz wirft, treffen die Funktionssysteme der 
Gesellschaft außerhalb der Ökonomie. Sie müssen sich der expansiven Dynamik des Geldes er- 
wehren, um ihre eigene Autonomie, ihre eigene Logik und die spezifische Rationalität ihrer 
Zwecke zu bewahren. [...] Die auseinandersetzende und letztlich zersetzende - und in diesem 
Sinne diabolische - Wirkung des Geldes scheint dort einzurasten, wo andere Funktionssysteme 
aus internen Gründen Immunschwächen zeigen und die schwierige Balance von Autonomie 
und Interdependenz zu verlieren beginnen.“ 60 

Wenn Systemsteuerung jeden Leistungsanreiz des Hilfesystems nur durch Geldversprechen zu 
setzen vennag, dann verschwindet einerseits immer mehr das Bewusstsein im Hilfesystem, was 
als , Normalleistung’ anzusehen ist, die auch ohne zusätzliche positive Sanktionen gewährleistet 
werden soll - von der Verdinglichung des sozialen Bezugs der Sozialen Arbeit ganz zu schwei- 
gen. Andererseits gerät die Steuerung damit selbst auch in eine , Anreizspirale’, die immer neue, 
immer größere Anreize verlangt, um von den betreffenden Hilfesystemen als Handlungsorien- 
tierung wahrgenommen zu werden. Weisen Organisationssysteme der Sozialen Arbeit die von 
Willke beschriebene „Immunschwäche“ gegen überhandnehmende Steuerungen aus dem Be- 
reich des Wirtschaftssystems auf, so laufen sie Gefahr, ihre Identität als Teil des Funktions- 
systems der Sozialen Arbeit zu verlieren und zu einem Teil des Wirtschaftssystems zu werden. 
Materielle instruktive Steuerung mittels positiver Sanktionen (monetäre Anreize) darf somit 
von der Systemsteuerung nur dosiert verwendet werden, wenn sie nicht selbst Gefahr laufen 
will, dass dadurch andere Steuemngsoptionen verdrängt werden können. 

Eine andere Möglichkeit der materiellen instruktiven Steuerung sind negative Sanktionen, wie 
etwa Konventionalstrafen bei Minderleistungen. Sie können so z.B. eine zu geringe Integra- 
tionsquote, zu lange Reaktionszeiten oder auch generelle Vertragsverletzungen durch die An- 
drohung von , Strafzahlungen’ zu vermeiden suchen. 61 Der gewünschte Steuerungseffekt ist die 



57 Vgl. ders., 196 - s. auch Luhmann 1987, 513 und 625. 

58 Willke 2001, 240. 

59 S. ders., 199. 

60 Ders., 240. 

61 Z.B. sieht der Leistungsvertrag der Bundesagentur für Arbeit (BA) der Ausschreibung SGB II 
701-08-B37026-37-ARGE-Hof-Land (Beauftragung Dritter mit der Vermittlung von Arbeits- 
losen) ausdrücklich in den §§ 8-9 Vertragsstrafen vor, z.B. bis zu 5% vom Auftragswert pro ange- 
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Anregung der zu steuernden Systeme zur Vermeidung der durch die von negativen Sanktionen 
bedrohten Umstände. Hierbei wird aber der instruktive Charakter dieser Steuerungsoption deut- 
lich. Die , Bewegung’ des Adressatensystems in die gewünschte Richtung hängt im Wesent- 
lichen von zwei systemintemen Selektionen ab: Einerseits muss das System die Eintrittswahr- 
scheinlichkeit der Sanktionsandrohung beurteilen, d.h. es schätzt aufgrund seiner eigenen 
Sinnkonstruktion ein, ob überhaupt und wenn ja bei welchem Grad der Zielabweichung der 
Steuernde die angedrohte Sanktion auch tatsächlich realisieren wird. Je eindeutiger die Sank- 
tionsandrohung mit objektiv bewertbaren Kriterien verknüpft wird, desto eher wird diese erste 
Selektion durch das Adressatensystem eine ,positive’ sein, d.h. die Sanktionsandrohung wird 
als real eingeschätzt werden. Die zweite Selektion durch das Adressatensystem ist die Beurtei- 
lung, ob die angedrohte Sanktion in Kauf genommen werden kann, d.h. ob es eine , sinnhafte’ 
Alternative gibt, die es ennöglicht, der Steuerungsabsicht auszuweichen, auch wenn dann die 
angedroht Sanktion ausgelöst wird. 62 Erst wenn auch diese Selektion so gewählt wird, dass 
kein Ausweichen als opportun eingeschätzt wird, ist mit einer Bewegung des Adressaten- 
systems in Richtung der intendierten Steuerungsabsicht zu rechnen. Negative Sanktionen als 
Möglichkeit instruktiver Steuerung laufen daher immer Gefahr, dass sie Widerstand und , Um- 
gehungsoperationen’ der Adressatensysteme provozieren. 63 

C. Destruktive immaterielle Steuerung: Destruktive Steuerung ist, wie bereits im materiellen 
Bereich gezeigt, immer Ausschluss von Handlungsmöglichkeiten, ohne dass es dazu der Ein- 
willigung des Adressaten bedarf. Im immateriellen Bereich geht es bei den hierzu nutzbaren 
Medien um Wissen, das den Adressatensystemen vorenthalten wird, so dass diese Handlungen, 
die das betreffende Wissen voraussetzen, nicht vornehmen können. Wie bereits dargestellt, be- 
steht im Bereich der Steuerung von Hilfesystemen hierzu die Möglichkeit, Leistungen über An- 
fragen an Anbieter oder über beschränkte Ausschreibungen 64 zu beschaffen und bestimmte 
Einrichtungen gezielt nicht anzufragen bzw. nicht in die (beschränkte) Ausschreibung einzube- 
ziehen, so dass diese keine Möglichkeit haben, ein Angebot abzugeben. Eine ähnliche Wirkung 
hat die Nicht- oder nur selektive Weiterleitung von Infonnationen, z.B. über komplementäre 
Finanziemngsmöglichkeiten, wie z.B. der Europäische Sozialfonds oder Sonderprogramme des 
Bundes, der Länder oder der BA. Im Gegensatz zu dem ,Pistolen-Beispiel’, mit dem in Anleh- 
nung an Kraus die destruktive Steuerungsoption eingeführt wurde, zeigt sich (bis auf in der 



fangene Kalenderwoche bei verspätetem Leistungsbeginn oder 10% bei „erheblichen Pflichtver- 
letzungen“ - andere Ausschreibungen z.B. für Leistungen im Sinne des § 42 1 i SGB III. 

62 Z.B. sind Ausschreibungen für Integrationsmaßnahmen der BA so gestaltet, dass eine gewisse In- 
tegrationsquote vorgegeben wird und eine sogenannte , Maluskomponente’ eine Strafzahlung für 
jeden nichtvermittelten Teilnehmer unterhalb der geforderten Quote vorsieht, - sie sind damit ein 
typisches Beispiel für materielle instruktive Steuerung durch negative Sanktionen. Die erste Se- 
lektion als potenzieller Bewerber für solche Leistungen ist stets , positiv’, d.h. diese Rückforde- 
rung wird von der BA auch wirklich erhoben. Bei der zweiten Selektion ist es aber durchaus mög- 
lich, sein Angebot so zu gestalten, dass zu einem gewissen Umfang die Maluszahlungen bereits 
einkalkuliert werden, d.h. man bereits bei der Angebotserstellung plant , die geforderte Quote zu 
unterschreiten. Ob die BA dies ihrerseits aber bereits eingeplant hat (z.B. um Kosten aufgrund 
von Rückforderungen einzusparen), bleibt allerdings im Bereich der Spekulationen. 

63 Vgl. z.B. Willke 2001, 222. 

64 Beschränkte Ausschreibungen beziehen sich auf § 3 Abs. 2 der Verdingungsordnung für Leistun- 
gen (VOL/A) in der Fassung vom 06.04.2006 - s. Bundesanzeiger (2006). 58 Jg. Nr. 100a. 
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Hilfesteuerung eher unwahrscheinliche Extremfalle) nicht im Materiellen, sondern vor allem im 
Immateriellen das Gesicht dieser Steuerungsoption. Destruktive immaterielle Steuerung hat von 
der Definition her schon immer etwas mit Exklusion zu tun - im Gegensatz zur materiellen 
Steuerung tritt diese nur nicht offen zu Tage, sondern geschieht insgeheim, quasi , hinter dem 
Rücken’ des so gesteuerten Systems. Die damit bewirkte Reduktion der möglichen Handlungs- 
selektionen bleibt dem so gesteuerten System zunächst verborgen, so dass diese Steuerung 
gerade daher wirkt, dass mögliche Handlungsoptionen aufgrund des Wissensdefizits unbemerkt 
bleiben. Es ist allerdings fraglich, ob dies immer so bleiben muss oder ob das derart gesteuerte 
System sich irgendwann seiner Wissensdefizite bewusst wird und dies auf eine Handlung des 
Steuernden zurückführen kann. Die möglichen Folgen einer solchen Erkenntnis müssen nicht 
näher beschrieben werden. Auch wenn dies möglicher Weise sehr hypothetisch klingen mag, ist 
davon auszugehen, dass im Handlungsfeld des Case Managements die vor Ort befindlichen Hil- 
fesysteme und damit die möglichen Steuerungsadressaten Möglichkeiten haben, von derartigen 
Steuerungen zu erfahren, z.B. indem sich erkundigt wird, wieso plötzlich (von anderen Hilfe- 
anbietern) gewisse Leistungen abgegeben werden können oder eine weitere Finanzierungs- 
quelle verfügbar geworden ist. Genau wie destruktive Steuerung im materiellen Bereich ist 
auch destruktive Steuerung im immateriellen Bereich hochwirksam, birgt aber für den Steuern- 
den zumindest in der längerfristigen Perspektive auch Risiken für die künftige Zusammenarbeit 
mit den betroffenen Systemen, so dass die Nutzung vor allem dieser Steuerungsoption gut be- 
dacht sein will. 

D. Instruktive immaterielle Steuerung: Ähnlich wie materielle instruktive Steuerung kann 
auch die immaterielle instruktive Steuerung nur dann die gewünschte Wirkung entfalten, wenn 
der Steuerungsadressat die mit den steuernden Handlungen verbundenen Mitteilungen in seine 
eigene Sinnkonstruktion transformiert und dort im Sinne des Steuernden interpretiert und in 
eigene Handlungen umsetzt. Immaterielle instruktive Steuerung ist so als die Übermittlung 
eines Sinnvorschlags zu verstehen, der vom Adressatensystem im Falle gelingender Steuerung 
übernommen wird und zur Selbststeuerung des Adressatensystems im intendierten Sinne fuhrt. 
Die Wahrscheinlichkeit hierfür ist umso größer, je mehr der Sinnvorschlag eine Nähe zur sys- 
temspezifischen Sinnkonstruktion des Adressatensystems aufweist. 65 Eine instruktive Forde- 
rung (Steuerung) nach einer Veränderung der Einstellung z.B. über Prioritäten bei der Hilfe- 
leistung wird umso eher .gehört’, als dass sie aus Sicht des Steuerungsadressaten ,Sinn’ macht. 
Im immateriellen Bereich fehlen auch die dinglichen Anreize (z.B. Geld), die im materiellen in- 
struktiven Bereich den Unterschied vom .Sinnlosen’ zum .Sinnhaften’ bewirken können. Sinn- 
loses bleibt hier sinnlos. Und über Sinn und Nicht-Sinn entscheidet immer das Adressaten- 
system und nicht das steuernde System. 66 Jedes System verfügt zudem über ein umfangreiches 
Repertoire, um derartigen instruktiven Steuerungen zu begegnen: „Jede Organisation ist nicht 
nur garbage ccm genug, um Initiativen beliebiger Art im Sande verlaufen lassen zu können, 
sondern verfügt auch über genügend Interpretationserfahrungen im Umgang mit diesem garba- 



65 Vgl. Willke 2001, 195 oder allgemein Luhmann 1987, 92 ff. und Baecker 2006. 

66 Der Verfasser will mit dieser eher umgangssprachlichen Darstellung nicht den systemtheoreti- 
schen Grundannahmen der Sinnkonstruktion widersprechen (vgl. Luhmann 1987, 96 f.), sondern 
setzt hier „Sinnlosigkeit“ als „Verwirrung von Zeichen“ (Luhmann, a.a.O.), d.h. als einen Sinn- 
vorschlag, da von dem Adressatensystem als nicht in (eigenen) Sinn transformierbar erlebt wird. 
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ge can, um jeden Widerstand gut und passend begründen zu können.“ 67 Das vielleicht als 
, Mülleimer-Prinzip’ zu beschreibende Verfahren ist auf allen Ebenen von sozialen und psychi- 
schen Systemen anzutreffen - von der Kindererziehung bis zum Widerstand von Funktions- 
systemen bei der Umsetzung politischer Forderungen. Und im Grunde geht es ebenfalls überall 
dämm, dass der mit dem Steuerungsimpuls verbundene Sinnvorschlag nicht akzeptiert wurde. 
Gelingt es aber, Sinnvorschläge so zu formulieren, dass sie die bereits angesprochene , Kompa- 
tibilität’ mit der Sinnkonstruktion der Adressaten aufweisen, so können diese auch leichter von 
diesem wahrgenommen, in eigenen Sinn transformiert und in Handlungen umgesetzt werden. 
, Sinnbezug’ ist also ein wichtiges Erfolgskriterium für immaterielle instruktive Steuerungen. 68 

Eine weitere Möglichkeit gelingender immaterieller Instruktionen zeigt Baecker in seiner Dar- 
stellung von Managementhandeln in Organisationen auf: das Setzen einer Irritation, so dass sie 
„. . . den Beobachtern im System als Störung dessen und Widerspruch zu dem auffallen, was sie 
andernfalls für den geordneten und selbstverständlichen Verlauf der Dingen gehalten hätten.“ 69 
Auch in der Organisationsentwicklung und vor allem in der Organisationsberatung wird die 
Methodik der gezielten Störung zur Initiierung von Selbstveränderungen (Selbststeuerungen) 
vielfach verwendet, 70 zumal gerade bei den letzteren weder destruktive noch materielle Steue- 
rungsmöglichkeiten zur Verfügung stehen und Veränderungen nur immateriell instruktiv auf 
dem Wege von Selbstveränderungen (Selbststeuerungen) möglich sind. Die Veränderung von 
Organisationssystemen durch Selbstveränderung benötigt aber Zeit - oft sogar viel Zeit. 
Schnelle Resultate sind so in aller Regel nicht zu haben. Willke verweist hierzu auf Interven- 
tionsregeln des amerikanischen Organisationsberaters Peter M. Senge, wie z.B. „Je stärker du 
drückst, desto stärker schlägt das System zurück.“ - „Der leichte Ausweg führt gewöhnlich zu- 
rück ins Problem.“ - „Langsamer ist schneller.“ 71 Diese durchaus einfach anmutenden Leit- 
sätze verweisen aber darauf, dass Organisationssysteme im Sinne der zuvor zitierten „garbage 
can“ über vielfältige Mittel verfügen, sich Veränderungen zu widersetzen und ihren .Ursprungs- 
zustand’ zu behaupten. Dies gilt dann natürlich auch für Versuche, mittels (gezielter) Irritatio- 
nen Veränderungen auszulösen. Während, wie bereits gezeigt wurde, immaterielle instruktive 
Interventionen möglichst eng an der Sinnkonstruktion des zu steuernden Systems anknüpfen 
sollten, müssen sich Irritationen - auch um überhaupt als solche erkennbar zu sein - davon ab- 
heben, eben irritieren. Und auf solche Irritationen muss ein System nicht notwendiger Weise 
mit passenden Veränderungen reagieren, sondern hat ein deutlich größeres Reaktionsrepertoire: 



67 Baecker 2006, 11. 

68 Gerade der Wahlkampf ist eine gute Möglichkeit, dieses Prinzip von Sinnbezug zu beobachten. 
Die Wahlkämpfer versuchen, mit ihren Darstellungen an der Sinnkonstruktion ihrer intendierten 
Wählerschichten anzuknüpfen, was, wie beobachtet werden kann, mehr oder minder gut gelingt. 
Fakten, die für eine Vermittlung zu komplex sind, werden in griffige Schlagwörter gepackt und 
zielen auf antizipierte Bedürfnisse und Ängste (man denke z.B. an .Merkelsteuer" oder die Bedro- 
hung durch Jugendkriminalität im hessischen Wahlkampf 2008). Und da die Intention hinter alle- 
dem die Stimmabgabe (= Handlung) ist, kann man so Wahlkampf durchaus als ein Beispiel für 
immaterielle instruktive Steuerung betrachten, ohne dass man diese Art der politischen (Nicht-) 
Kommunikation damit gut heißen muss . . . 

69 Baecker 2006, 11. 

70 Vgl. z.B. Willke 2005, 141 ff. 

71 Ders., 181. 
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die Irritationen ignorieren oder als irrelevant ansehen, die Irritationen zwar wahrnehmen und 
ihre Hintergründe sogar erkennen, aber ,gute Gründe’ darlegen, wieso trotzdem keine Verände- 
rung sinnvoll ist, und schließlich erst als dritte Variante, die Irritationen wahrnehmen, ihren 
Sinn erkennen und darauf Handlungen oder Beobachtungsweisen verändern. Immaterielle in- 
struktive Steuerung durch Irritationen sind daher als Möglichkeit zur Systemsteuerung im Rah- 
men des Case Managements eher Ausnahmen. 

Steuerung sozialer Systeme hat also im Gegensatz zu Grundannahmen der .traditionellen’ Sys- 
temtheorie Luhmann’scher Prägung eine Vielzahl durchaus effektvoller Optionen, insbesondere 
durch destruktive Wirkungsweisen. Steuerung muss sich aber auch bewusst sein, dass jede 
Steuerung das zu steuernde System (ganz im Sinne einer nicht-trivialen Maschine) verändert 
und so auch die Steuerung an sich nicht nur Wirkungen im Systemverhalten bewirken kann, 
sondern auch im .Gedächtnis’ des gesteuerten Systems verbleibt. Da der gesamte Leistungs- 
prozess des Case Managements nicht nur zwischen Case Manager und Klient, sondern auch 
unter Einbezug des Hilfesystems nur als Ko-Produktion denkbar ist, hat eine exzessive Nutzung 
destruktiver Steuerungen einen eher negativen Einfluss auf die zukünftige Zusammenarbeit, 
was vor der Selektion einer solchen Steuerungsoption bedacht werden muss. 



Systemsteuerung im Case Management erfordert zusammenfassend also aus Sicht des Verfas- 
sers folgende Elemente, um auch wirklich als Steuerung gelten zu können: 

■ die Steuerungsintention des Steuernden, d.h. die Absicht, eine Veränderung des Status quo 
bewirken zu wollen, 

■ ein Steuerungsziel, d.h. eine Festlegung eines zukünftig zu erreichenden Soll-Zustandes, 
der von dem Steuernden alleine oder diskursiv mit dem Adressaten gemeinsam festgelegt 
werden kann. Dieser muss zudem zumindest hinlänglich operationalisierbar sein, so dass 
auch eine Evaluation der Zielerreichung möglich ist. 

■ eine Steuerungsmethode, d.h. die Wahl zwischen instruktiven und destruktiven Wirkungen 
und materiellen oder immateriellen Medien, wobei auch Kombinationen denkbar sind, 

■ eine .Risikoabschätzung’ der Steuerung, d.h. die Berücksichtigung der möglichen Folgen 
destruktiver Steuerungen, der Auswirkungen exzessiver Nutzung materieller instruktiver 
Steuerungen und die Berücksichtigung der spezifischen Sinnkonstruktion der Steuerungs- 
adressaten gerade bei instruktiven Steuerungen, wie auch möglicher Wechselwirkungen 
mit anderen .Nachbarsystemen’, 

■ eine Evaluation der erreichten Wirkungen der Steuerung, d.h. die Überprüfung der Ziel- 
erreichung bzw. des Zielerreichungsgrades und eventuell aufgetretener (unerwünschter) 
.Nebenwirkungen’. Dabei sind sowohl Überprüfungen des Verlaufs wie auch des Ergeb- 
nisses denkbar. 

Systemsteuerung erfordert also ein intentionales, zielgerichtetes und bewusstes Handeln, das 
bereits vor der Durchführung die möglichen Wirkungen und Risiken bedenkt und diese auch 
während und nach der Steuerung ,im Blick’ behält. 
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3.5 Steuerung und Initiierung von Case 
Management 

Eine weitere These des Verfassers von grundsätzlicher Bedeutung ist, dass die , Steuerungs- 
macht 1 des Case Managements zentral durch die Art und Weise, wie es entstanden ist, determi- 
niert wird. Case Management kann von vielerlei Seiten her initiiert werden, seien es die Case 
Manager selbst (z.B. gesetzliche Betreuer) 72 oder seien es, wie z.B. im SGB II, die Grundsiche- 
rungsträger als Kostenträger. Die Möglichkeiten zum , Hineinwirken’ in das Hilfesystem sind 
für die beiden erwähnten Beispiele höchst unterschiedlich und aus Sicht des Verfassers zentral 
abhängig von der Position des Initiators. Diese These, dass .Steuerungsmacht’ stets in Abhän- 
gigkeit von der Position des Initiators und Betreibers von Case Management zu sehen ist, soll 
im Folgenden erläutert werden. 

Case Management ist zunächst aus Sicht des Verfassers grundsätzlich entweder intraorganisato- 
risch oder interorganisatorisch denkbar. Auch wenn zumeist Case Management sich gerade als 
die Verknüpfung der von unterschiedlichen Organisationen angebotenen Hilfeleistungen ver- 
steht, also interorganisatorisch agiert, kann es aber prinzipiell auch intraorganisationsbezogen 
entstehen und wird so auch öfters so praktiziert, z.B. in Krankenhäusern 73 oder in Rehabilita- 
tionseinrichtungen wie Berufsförderungs- und Berufsbildungswerken. 74 Diese Variante soll 
aber bei den weiteren Betrachtungen weitgehend außer Acht gelassen werden, da in diesem Fall 
aus Sicht des Verfassers das Problem des .begrenzten Mandates’ besteht, d.h. Case Manage- 
ment vor allem den Interessen des Auftraggebers, der auch zugleich Bereitsteller der zu steu- 
ernden Hilfen ist, zu dienen hat. Zudem müssen sich alle derartigen Konzepte fragen lassen, ob 
sie wirklich alle die vom Klienten benötigten Hilfeleistungen selbst bereitstellen können oder 
ob Case Management eigentlich mehr eine Leistungssteuerung im Sinne der zuvor erfolgten 
Beschreibung des Care Managements darstellt. 75 Diese Frage ist bei der bereits in Abschn. 3.1 
dargestellten Vielfalt dessen, was mit Case Management tituliert wird, mehr als berechtigt, 
impliziert aber nicht zwingend, dass sämtliches intraorganisatorisch betriebene Case Manage- 
ment keines ist. Wird Case Management im z.B. Krankenhaus als Parallelkonzept zu Care 
Maps (o.ä.) genutzt und hat damit die Aufgabe, die individuell erforderliche Versorgung von 
denjenigen Patienten sicherzustellen, deren Krankheitsbild oder -verlauf nicht in die Program- 
me der klinischen Pfade passt, so ist dies eine sehr sinnvolle Konstruktion und verdeutlicht zu- 
gleich die Unterschiedlichkeit der Aufgabenstellungen von Care und von Case Management als 
generelle bzw. individuelle Hilfeplanung und -Steuerung. 76 

Um sich nun die Gestaltungsmöglichkeiten eines interorganisatorisch betriebenen Case Ma- 
nagements anzusehen, muss man sich die grundsätzlichen Akteure im Case Management-Pro- 



72 Vgl. dazu Mennemann 2005. 

73 Vgl. z.B. Schwaiberger 2005 oder Ribbert-Elias 2006. 

74 Vgl. z.B. Bergs 2005, Schopf 2005. 

75 Vgl. hierzu Kap. 2. 

76 Vgl. hierzu auch Ewers 2006, Ribbert-Elias 2006. 
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Abbildung 2: Grundsätzliche Akteure im Case Management 
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zess sowie deren grundsätzlichen Möglichkeiten der Systemsteuerung vergegenwärtigen: Betei- 
ligt sind immer Klient, Case Manager und die involvierten Dienste des Hilfesystems. 77 Sofern 
der Case Manager nicht auch Vertreter des Kostenträgers ist, wäre dieser als weitere Kompo- 
nente mit einzubeziehen, so dass sich das in Abb. 2 dargestellte Bild ergibt. 

Case Management könnte nun grundsätzlich von jedem der beteiligten Akteure initiiert werden, 
wobei der Klient als Person als Initiator von Case Management ausscheidet, da es sich dann nur 
um einen Einzelfall handeln würde, der nach Abschluss keine weitere Wirkung in Richtung auf 
die anderen Akteure entfalten würde und könnte. Eine Initiierung durch eine Bündelung von 
Klienteninteressen, z.B. durch Selbsthilfegruppen, wäre aber durchaus vorstellbar. Weiterhin ist 
Case Management durch den Kostenträger denkbar, z.B. durch die Grundsicherungsträger im 
SGB II. Wie Mennemann aufgezeigt hat, kann aber auch Case Management durch die Case Ma- 
nager selbst (hier: gesetzliche Betreuer) initiiert werden, wie es auch von dem Hilfesystem, d.h. 
durch einen Zusammenschluss von Hilfeanbietern entstehen kann. 78 Diese vier grundsätzlichen 
Möglichkeiten und die damit entstehenden unterschiedlichen Arten der Steuerung des Hilfe- 
systems können daher grafisch wie in Abb. 3 gezeigt dargestellt werden. 

Die Steuerung des Hilfesystems bei , Trägerschaft’ des Case Managements durch den Kosten- 
träger ist eindeutig, da die Case Manager in diesem Fall einer Weisungsgebundenheit unter- 
liegen, selbst wenn sie nicht Mitarbeiter des Kostenträgers sein sollten, sondern ,nur’ als Exter- 
ne in seinem Auftrag handeln. Im Falle der Trägerschaft durch einen Zusammenschluss von 
Klienten sind die Steuerungsmöglichkeiten hingegen höchst komplex, da die Initiatoren zu- 
nächst mit dem (oder den) Kostenträger(n) die Konditionen’ auszuhandeln haben, sich dann 
(z.B. freiberuflich tätige) Case Manager auswählen, wie auch mit den Hilfeanbietern in Ver- 



77 Der mögliche Einbezug von Partnern im Klientensystem, von informellen Hilfen usw. soll damit 
nicht unterschlagen werden, passt aber hier nicht in die auf Systemsteuerung orientierte Darstel- 
lung. 

78 Vgl. dazu z.B. Mennemann 2006. 
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handlung über deren Leistungen treten müssen. Zudem muss fallbezogen noch eine Steuerung 
von Hilfen durch die (beauftragten) Case Manager erfolgen. Da in der Literatur zu einer der- 
artigen Konstellation keine Belege zu finden sind, wird auf die weitere Darstellung dieses, 
wenn auch grundsätzlich denkbaren, Falles einer Initiierung von Case Management durch 
Klientenzusammenschlüsse verzichtet. Eine Systemsteuerung durch Zusammenschlüsse von 
Case Manager bzw. von Hilfeanbietern würde dann wie in Abb. 4 gezeigt aussehen. 

Bei der Initiierung durch Case Manager selbst können diese die Inanspruchnahme von Leistun- 
gen des Hilfesystems regeln, haben aber, wie Mennemann deutlich aufzeigt, erkennbare Rest- 
riktionen im Umfang der ihnen möglichen Steuerungen. 79 



Abbildung 4: Möglichkeiten der Systemsteuerung (2) 




oder durch Case Manager selbst oder durch die Vernetzung der Anbieter 



79 S. Mennemann 2005, 23. 
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Im Falle der Initiierung von Case Management schließlich durch Hilfeanbieter selbst vernetzt 
sich das Hilfesystem untereinander und bietet daraus Case Management als aus der Vernetzung 
heraus entspringende Dienstleistung an. Das Hilfesystem steuert sich damit letzten Endes 
selbst, wobei nicht unterschlagen werden soll, dass auch der Kostenträger aufgrund der Finan- 
zierung der einzelnen Hilfen eine Mitsprache hat. Ob damit aber das Hilfesystem als Träger des 
Case Managements eine Veranlassung hat, tatsächlich am konkreten Bedarf der einzelnen 
Klienten orientierte Hilfen anzubieten, müsste allerdings noch eingehender untersucht werden. 

Die aufgezeigten Unterschiede führen zur Frage, ob die Ausgestaltung von Case Management 
und die damit auch gesetzten Grundsätze für die Systemsteuerung willkürlicher Natur sind, d.h. 
lediglich dem Willen derer unterliegen, die sich für die Einführung von Case Management 
entschieden haben, oder ob es .systematische’ Bedingungen gibt, die die Möglichkeiten zur 
Systemsteuerung in dem jeweiligen Modell beeinflussen? Gemeint ist mit dem gewählten 
Terminus der .systematischen’ Bedingungen, dass die Möglichkeiten, die einem Case Manage- 
ment zur Beeinflussung des genutzten Hilfesystems vom Prinzip her zur Verfügung stehen, in 
Abhängigkeit von der Art und Weise, wie das Case Management entstanden ist, gesehen wer- 
den muss. 

Dazu ist es erforderlich, etwas vorzugreifen und die grundsätzlichen Ebenen, die mit Case 
Management zu tun haben, zu betrachten: Zum einen gibt es die Ebene der Case Manager 
selbst, also die Ausführungsebene, da wo Case Management als Verfahren angewendet wird. 
Dieses könnte als der erste Kreis des Case Managements bezeichnet werden. Darauf aufbauend 
folgt die Ebene der Organisation, die Case Management einführt und dazu die erforderlichen 
Strukturen schafft (oder besser: schaffen sollte). Dies wäre dann der zweite Kreis. Der dritte 
Kreis, der für ein wirksames Case Management erforderlich ist, ist der des Unterstützungs- und 
Hilfesystems, das die für die Fallarbeit erforderlichen Dienstleistungen bereitstellt. Mann könn- 
te jetzt noch einen vierten Kreis annehmen, in dem die Rahmenbedingungen, unter denen Case 
Management stattfmdet oder stattfinden kann, gestaltet werden, d.h. hätten hier noch die Ebene 
der Kommunal-, Landes-, Bundes- und EU -Politik hinzuzunehmen. Für die Betrachtung der 
unterschiedlichen Modelle von Case Management - Implementationen ist dieser vierte Kreis 
aber nicht direkt von Belang, wie noch aufgezeigt werden soll. 80 

Bei der Darstellung der grundsätzlichen Wege der Systemsteuerung hatte der Verfasser ange- 
deutet, dass in manchen Situationen Kostenträger und Case Management betreibende Organisa- 
tion identisch sein können. Dies stellt natürlich Steuerungsansprüche vor eine komplett andere 
Situation, als wenn sich Hilfeanbieter zu einem Netzwerk zusammenschließen und Case Mana- 
gement betreiben wollen. Noch anders ist die Intention von (i.d.R. selbstständigen) Professio- 
nellen zu sehen, ihre Tätigkeit durch Case Management besser zu strukturieren, wie Menne- 
mann z.B. im Handlungsfeld der gesetzlichen Betreuung darstellt. 81 



80 vgl. dazu auch die Ausführung von Löcherbach zu den Netzwerkebenen Löcherbach 2007, S. 21 
ff. 

81 vgl. Mennemann 2005 



63 




Reinald Faß 



Es zeigen sich also drei 82 unterschiedliche Ausgangspunkte für die Einführung von Case Ma- 
nagement, die wiederum unterschiedlich , starke’ Mandate für die systemsteuernden Ansprüche 
des Case Managements bedingen: 

■ Case Management initiiert vom Kostenträger, der auch das Case Management durchführt, 
bzw. - auch das ist vorstellbar - an Dritte auslagert, die dann aber in seinem Auftrag han- 
deln. Ein Beispiel hierfür wären die Träger der Grundsicherung nach SGB II. 83 

■ Case Management initiiert von Hilfeanbietem, die sich zu einem Netzwerk zusammen- 
schließen, ihre Leistungen (kontraktgebunden) aufeinander abstimmen und zur Koordina- 
tion ein Case Management einführen, dass im Auftrag des Netzwerks diese Koordinie- 
rungsaufgabe übernimmt. Ein Beispiel für diese Variante wären Anbieter im Bereich der 
Altenhilfe oder der Nachsorge für schwer kranke Kinder wie z.B. der , Bunte Kreis’. 84 

■ Case Management initiiert von einzelnen Professionellen, die sich zu einem Netzwerk als 
, Quasi-Organisation’ zusammenschließen und von dort aus mit Hilfeanbietem ein Hilfe- 
netzwerk zu gründen versuchen. Als Beispiel dieser Möglichkeit wurde bereits zuvor die 
gesetzliche Betreuung genannt. 85 

Grafisch können die skizzierten Möglichkeiten aus Sicht des Verfassers wie in Abbildung 5 
dargestellt werden. 

Die stärkste .Steuerungsmacht’ hat hier ein Case Management, das vom Kostenträger selbst 
ausgeht, da hier das gesamte .Steuerungsrepertoire’ von destruktiver bis instruktiver und von 
materieller bis immaterieller Steuerung (vgl. Kap. 2) zur Verfügung steht. Die Strichelung der 
Steuerungspfeile von den Case Managern bis zur Organisation soll hierbei lediglich verdeut- 
lichen, dass natürlich die Organisation festlegt, wie weit die Steuerungskompetenzen der Case 
Manager gehen. 86 

Die .Steuerungsmacht’ eines von Seiten der Hilfeanbieter initiierten Case Managements, z.B. 
durch die Gründung eines entsprechenden Vereins, ist der Natur einer solchen Vernetzung ge- 
schuldet, dann deutlich geringer. Auch wenn die Dienstanbieter erkannt haben, dass nur ge- 
meinsam und koordiniert noch ein zukunftsfähiges Arbeiten möglich ist, so tun sie dies doch 
aus in erster Linie partikularen Interessen. Solange das (gemeinsame) Case Management diese 



82 Weiterhin besteht noch die zuvor dargestellte vierte Möglichkeit der Initiiemng von Case Ma- 
nagement durch den Zusammenschluss von Klienten, die aber für die weitere Analyse vernach- 
lässigt wird. 

83 Wendt umschreibt diese Variante mit den Worten, dass der .payer’ auch .player’ sein will (2005b, 
8) und führt weiter aus, dass dieser dann die konkrete Durchführung „... von angestellten Fach- 
kräften ausführen lassen (kann - RF), oder er überträgt die Ausführung an Dienstleister, die ihm 
dann über Verlauf und Erfolg berichten.“ (ebd.), vgl. zu Beispielen dieser Variante auch Ewers / 
Schaeffer 2000, 16 ff. 

84 Vgl. z.B. hierzu Porz / Podeswik 2006; Porz et al. 2005; Porz / Bartmann 2003 und allgemeiner 
Wendt 2005b, 8 oder Neuffer 2005, 231, bzw. in einem weiteren Anwendungsbeispiel Klein / 
Mennemann 2005. 

85 Vgl. hierzu auch Löcherbach 2007, 21 ff. 

86 Vgl. dazu ausführlicher Faß 2009 - insbesondere Abschn. 3.3. 
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Abbildung 5: Möglichkeiten der Initiierung von Case Management 



Initiierung 

Ebenen 



© CM durch 
Kostenträger 




© CM durch 
Hilfesystem 




© CM durch 
Professi onel le 








Netzwerk 




Netzwerk 




Netzwerk 




j_n 



Kosten- 

träger 




Case Manager 



Case Manager 


Case Manager 




Kosten- 

träger 


Kosten- 

träger 



Steuerungs- 

optionen 









md 


id 






mi 


ii 









Legende 




Initiative 



O 


q 


O 


ii 



O 


q 


0 


ii 



Steuemngs macht 



ft 



= hoch 



= mittel 



= niedrig 



Steuerungsoptionen (vgl, hierzu Kap. 4) : 
md = materiell destruktiv, id = immateriell destruktiv, 
mi = materiell instruktiv, ii = immateriell instruktiv 
Möglichkeiten der Initiierung von Case Management 
O = nicht verfügbar Q= nur eingeschränkt verfügbar 



ausreichend bedient, ist auch Systemsteuerung, z.B. durch Anpassung von Hilfen, durchaus 
möglich. Eine vertragliche Gestaltung der Kooperation und vor allem der Mandatierung des 
Case Managements schafft hierfür zusätzliche Handlungssicherheit. Werden zentrale Interessen 
aber verletzt, wird auch schnell das Mandat des Case Managements Begrenzungen erfahren, 
z.B. wenn ein neuer Anbieter mit ähnlichen und damit konkurrierenden Angeboten für das Case 
Management tätig werden will. Ganz im Sinne der Systemtheorie sind in einem solchen Fall 
deutliche .Grenzziehungen’ des durch den Zusammenschluss formierten Hilfesystems zu er- 
warten, die auch kontraproduktiven Charakter annehmen können (z.B. wenn der ,Neue’ bessere 
oder günstigere Angebote platzieren will). Ähnliches gilt, wenn Veränderungen der Klienten- 
bedarfe ein , Umschichten’ der Hilfeleistungen dergestalt erfordern würde, dass nicht mehr alle 
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Partner in bisheriger Weise , bedient’ werden könnten. Im Rahmen der Mandatierung wird der 
Case Manager wohl außer auf immaterielle instruktive Steuerungen nur in sehr begrenzten Fäl- 
len auf materielle destruktive Steuerungen zurückgreifen können, wenn z.B. eine Hilfe den ver- 
traglich ausgehandelten Qualitätsstandards nicht entspricht, Aufforderungen zur Abhilfe erfolg- 
los blieben und schwerwiegende Folgen bei Weiterführung der Hilfe (z.B. Sanktionen durch 
den Kostenträger) zu befürchten sind. Selbst in diesem Fall wird aber das Hilfenetzwerk einer 
deutlichen Belastungsprobe ausgesetzt sein. Materielle instruktive Steuerungen werden hin- 
gegen keine Option darstellen, da im Regelfall das Case Management nur Mittler (broker) ohne 
eigene Budgethoheit sein dürfte. Selbst wenn dies der Fall wäre, ist anzunehmen, dass Eigen- 
interessen der netzwerkenden Organisationen zumindest negativen materiellen Sanktionen (z.B. 
Strafzahlungen) entgegenstehen. Immaterielle destruktive Steuerung schließlich kann definitiv 
ausgeschlossen werden, weil sie eine der zentralen Grundlagen, der Neutralität des Case Ma- 
nagements gegenüber den es erst schaffenden Organisationen verletzen würde. 87 

Die deutlich schwächste , Steuerungsmacht’ dürfte ein Case Management aufweisen, dass von 
schon bisher mit Einzelfallbetreuung beschäftigten Professionellen, wie z.B. die bereits ange- 
sprochenen gesetzlichen Betreuern, initiiert wurde. Diese müssen sich, analog zu Hilfeanbie- 
tern, erst zu einem Art Organisation zusammenschließen (z.B. durch Vereinsgründung), um 
, systemwirksam’ werden zu können. Ein einzelner Professioneller für sich alleine wird, was 
wohl einfach nachzuvollziehen sein dürfte, mit den vielfältigen Aufgaben der Systemsteuerung 
überfordert sein. 88 Daher bedarf es zur Erreichung einer grundlegenden , Systemsteuerungs- 
kompetenz’ eines Zusammenschlusses der im gleichen Feld agierenden Professionellen, die 
dann als Gemeinschaft gegenüber Hilfeanbietem auftreten und die hierzu erforderlichen Tätig- 
keiten unter sich aufteilen können. Allerdings sind auch trotz Zusammenschluss dieser Profes- 
sionellen deren Einwirkungsmöglichkeiten auf das existierende Hilfesystem deutliche Grenzen 
gesetzt. Die im Regelfall nur eher als sporadisch einzustufende Nutzung der einzelnen System- 
leistungen (Hilfeangebote) dürften wenig Interesse seitens der Anbieter hervorrufen, ihre Leis- 
tungen den Fallanforderungen besser anzupassen und eine kooperativere Leistungserbringung 
(d.h. in Vernetzung mit anderen parallel oder im Anschluss erbrachten Leistungen) zu ver- 
suchen. Die Steuerungsmöglichkeiten des Case Managements werden daher in der Praxis auf 
immaterielle instruktive Versuche beschränkt bleiben, wobei prinzipiell auch beide destruktiven 
Möglichkeiten bestehen, nur bleiben sie ein eher , stumpfes Schwert’, da als Alternative nur 
eine Leistung eines anders Anbieters bleibt, nicht aber die eigentlich damit intendierte Verände- 
rung der Leistungsausgestaltung beim Steuerungsadressaten. Zu einem ähnlichen Schluss 



87 Vgl. hierzu auch Mennemann 2006 -anders Gissel-Palkovich, die deutliche Bedenken gegenüber 
den Realisierungschancen des von Mennemann favorisierten Konzepts eines neutralen, von Hilfe- 
anbietem initiierten Case Managements äußert (Gissel-Palkovich 2006a, 100); vgl. auch Simmen 
et al. 2003, 169 zu Konflikten zwischen unterschiedlichen Professionellen. 

88 Viele Vertreter des Case Managements gehen aus diesem Gmnd von einer mehr oder minder 
strikten Trennung von Fallsteuerung durch die Case Manager und Systemsteuerung durch die 
Case Management betreibende Organisation aus - vgl. hierzu z.B. Löcherbach 2007; Neuffer 
2005, 159; Mennemann 2006, 13 oder allgemeiner Wendt, der durch die begriffliche Unterschei- 
dung zwischen Care und Case Management Fall- und Systemsteuemng generell unterschiedlichen 
Organisationsebenen zuweist - vgl. hierzu Wendt 2001; 2005a; 2006b und 2007b. 



66 




3 Systemsteuerung im Case Management 



kommt Mennemann bei seiner Analyse der Steuerungsmöglichkeiten durch als Case Manager 
agierende (gesetzliche) Betreuer, wenn er den Aufbau eines festen, vertraglich gesicherten 
Hilfe-Netzwerkes als „illusorisch“ bezeichnet. 89 

Festzuhalten ist als Fazit der verschiedenen Varianten bei der Etablierung von Case Manage- 
ment, dass die .Betreibung’ durch oder im direkten Auftrag eines Kostenträgers die am weites- 
ten gehenden Möglichkeiten zur Systemsteuerung schaffen. Dies ist aber vor allem in den 
Handlungsfeldern möglich, wo Kostenträger auch gleichzeitig mit der Arbeit ftir ihr entspre- 
chendes Klientel betraut sind. Dies gilt daher vor allem für die Bereiche der Grundsicherungs- 
träger (SGB II) wie auch für die Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII). Im Bereich z.B. des SGB 
XI (Pflegeversicherung) sind die Pflegekassen nur , Payer’ (Wendt), so dass hier die Variante 1 
mangels , Player’ keine Grundlage hat. 



3.6 Systemsteuerung - ein erstes Fazit 

Aus Sicht des Verfassers ist es an der Zeit, eine eigene Definition dessen, was Systemsteuerung 
im Case Management darstellt, zu erstellen. Zur besseren Absicherung dieses Definitionsver- 
suches sollen aber zunächst noch einschlägige Definitionen in der Literatur betrachtet werden: 

,,Die Systemebene bezeichnet die Vernetzung der Dienstleistungsanbieter und informellen 
Hilfen vor Ort. Vernetzung bezeichnet die Initiierung und den Aufbau sowie die prozess- 
hafte Pflege und Überprüfung standardisierter Kooperations- und Koordinationsstrukturen 
im lokalen Versorgungsgefüge. Die Systemebene unterscheidet CM wesentlich von anderen 
Beratungsformen. “ 90 

„Case Management wird als Überbegriff von Fall- und Systemsteuerung verstanden. [...] 
Im Rahmen der Systemsteuerung oder Care Management werden Versorgungsprozesse und 
-Strukturen optimiert oder neue angeregt, um die Fallsteuerung personenbezogener Pro- 
zesse zu erleichtern. " 91 

„Das Case Management hat einen intermediären Charakter. Es vermittelt zwischen den 
Versorgungsmöglichkeiten im System der Sozialleistungen und der Sorge, die in der Le- 
bensführung von Menschen zur Bewältigung von Problemen angezeigt ist. Diese Zwischen- 
schaltung wird gebraucht, weil die dem System eigene Komplexität und autogene Dynamik 
sich den einzelnen Nutzenden ebenso schwer erschließt wie die Komplexität und Proble- 
matik seiner Lebenslage den spezialisierten Akteuren und Akteurinnen im System der for- 
mellen Versorgung vor Augen steht. “ (Wendt 2007a, 461) 



89 S. Mennemann 2005, 23. 

90 Fachgruppe Case Management der DGS (Hrsg.) 2005, 3. 

91 Ehlers 2007, 441. 
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Abbildung 6: Case Management vs. Sozialhilfekoordination (van Riet / Wouters 2002, 68) 



Variante 1 : Klient/in im Zentrum I 

Koordination der Hilfe- und Dienstleistungen auf der Ebene 
von Einrichtungen und Disziplinen: Sozialhilfekoordination 




Variante 2: Klient/in im Zentrum II 

Koordination der Hilfe- und Dienstleistungen auf der Ebene der 
Klientel: Case Management 




„Die , Steuerung erster Ordnung ‘ [...] bezeichnet die Steuerung im Einzelfall, die sich auf 
die Erreichung eines [...] vorgegebenen Zieles richtet. Die , Steuerung zweiter Ordnung ‘ 
(beabsichtigt) die Leistungsprozesse inner- wie interorganisatorisch so zu steuern [...], 
dass das Ziel der , Steuerung erster Ordnung ‘ überhaupt erreicht werden kann. “ (Reis et al. 
2007, 27) 

Die einprägsamste Unterscheidung von der systemsteuernden Funktion von Case Management 
zur tradierten Funktion der Flilfeplanung stammt von Nora von Riet und Flarry Wouters und ist 
deshalb aus Sicht des Verfassers so einprägsam, weil sie grafischer Natur ist (s. Abb. 6). Gerade 
dieses Schaubild skizziert sehr deutlich das, worauf vom Verfasser bereits vielfach verwiesen 
wurde: Case Management erhebt den Anspruch, aus den Bedürfnissen der Fälle heraus das für 
eben diese Fälle Unterstützung leistende Hilfesystem zu steuern. Der Klient ist hier wirklich 
der Mittelpunkt der Überlegungen und steht nicht nur in der Mitte als Objekt der zahlreichen 
Leistungsangebote. 

Die anderen Zitate machen diesen Perspektivenwechsel nicht deutlich, es wird hier nur von 
„Vernetzung“ (Fachgruppe Case Management a.a.O.), „Optimierung“ (Ehlers, a.a.O.) oder 
„Vermittlung“ (Wendt, a.a.O.) gesprochen. Reis unterscheidet zusätzlich zwischen Steuerung 
„erster“ und „zweiter Ordnung“ (Reis, a.a.O.) und gibt damit einen wichtigen Hinweis darauf, 
dass zwischen Steuerung im Fall und Steuerung im System unterschieden werden muss. Auch 
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kann der Verweis von ihm, dass die Zielsetzung der Steuerung „zweiter Ordnung“ in der Er- 
möglichung der „Steuerung erster Ordnung“ zu sehen ist, als Hinweis darauf gedeutet werden, 
dass Steuerung insgesamt aus dem Fokus des Falles heraus, wie auch vom Verfasser mehrfach 
gefordert, zu erfolgen hat: „Die Steuerung des Einzelfalls kann aber nur zureichend gelingen, 
wenn gleichzeitig die Angebote und das Handeln des Fallmanagements einzelfallübergreifend - 
und häufig auch interorganisatorisch - gesteuert werden.“ 92 

Auch die Steuerung des Falles wirkt vielfältig in das Hilfesystem hinein. Zum einen werden 
professionelle Hilfen für den Fall herangezogen, also Hilfen genutzt und andere nicht genutzt - 
selbst die Erstellung des Hilfeplans birgt so Entscheidungen, die das Hilfesystem betreffen. 
Zum anderen können Hilfen im Faufe der Fallbearbeitung an die spezifischen Bedürfnisse des 
Falles angepasst und/oder neue Vernetzungen zwischen beteiligten Hilfedienstleistem initiiert 
werden, die für den Fall erforderlich geworden sind. 93 Dies zusammen mit Steuerungsaktivitä- 
ten des Case Managers in Richtung Klientensystem sowie möglicher Weise mit in den Fall ein- 
gebundene nicht-professionelle Unterstützer wäre dann nach Reis eine Steuerung erster Ord- 
nung. Davon abzugrenzen wären dann alle anderen Steuerungen in das Hilfesystem hinein, die 
somit zu Steuerungen zweiter Ordnung würden. Grundlage dieser Unterscheidung scheint die 
sehr sinnhafte Trennung zwischen fallspezifischen und fallübergreifenden Steuerungen zu sein. 
Nur ist im Gegensatz zu der zwar klar erkennbaren Abgrenzung bei Reis (das ist ihre eindeutige 
Stärke) die Trennlinie nicht zwingend zwischen Fall und fallübergreifend, sondern sie liegt in 
der Bewertung, ob eine wie auch immer intendierte Steuerung nur fallbezogen wirkt oder auch 
für künftige Fälle die zuvor fallbezogen initiierten Veränderungen in dem zuvor besteuerten’ 
Hilfesystem erkennbar sind. In einer früheren Arbeit wurde dies vom Verfasser „Spuren im 
System“ bzw. eine „fallübergreifende Dauerhaftigkeit“ 94 genannt. 

Fallbasierte Steuerungen in das Hilfesystem hinein sollen daher aus Sicht des Verfassers nicht 
unter dem Begriff der Systemsteuerung gefasst werden, wenn ihre Wirkungen lediglich auf die 
Dauer des Falles beschränkt sind. Systemsteuerung hingegen ist dann ganz allgemein alles 
Handeln in das System hinein, das fallübergreifende Veränderungen bewirkt. Der Begriff der 
Systemsteuerung kann daher wie folgt gefasst werden: 

■ Systemsteuerung sind Handlungen des Case Managements in das Hilfesystem hinein, die 
dieses vor allem in Hinblick auf einzelfallübergreifende Erfordernisse der Klienten verän- 
dern. 

■ Systemsteuerung soll intendiert, zielgerichtet und konsequenzenbewusst erfolgen, so dass 
mögliche (auch unerwünschte) Folgen von Steuerungen bereits vorab bedacht und mit den 
angestrebten Wirkungen abgewogen werden. 

■ Systemsteuerung orientiert sich in der Wahl der Steuerungsmethode an dem zu steuernden 
System(en) und der zu erreichenden Veränderung. 



92 Reis et al. 2007, 27-28. 

93 Wenn hier stets nur vom ,Fall' gesprochen wird, soll damit nicht einer Marginalisierung der für 
die Fallarbeit notwendigen Klientenbeziehung das Wort geredet werden. Durch die Fokussierung 
dieser Arbeit auf die Steuerung von Hilfesystemen erscheint dem Verfasser aber die gewählte Be- 
grifflichkeit adäquater. 

94 Faß 2006, 141. 
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■ Systemsteuerung bedarf stets eines Controllings, das feststellt, ob die beabsichtigte(n) Wir- 
kungen) erreicht wurde(n), bzw. ob auch unerwünschte Nebenfolgen zu verzeichnen sind. 

Folgende Einschränkungen sind mit diesem Defmitionsvorschlag verbunden: 

Die Einschränkung „vor allem“ soll zwar den Klientenfokus (und damit die Prioretisierung der 
Effektivität der Dienstleistungen) nach wie vor unterstreichen, es aber zulassen, dass mit Sys- 
temsteuerung auch sekundäre Ziele, wie z.B. Effizienzsteigerungen, verfolgt werden können. 95 

Die Einschränkung „soll“ bei der Forderung nach intendiertem Flandeln ist daher zu treffen, da 
auch nicht intendiertes Flandeln des Case Managements in das Hilfesystem hinein zu Verände- 
rungen fuhren kann. Auch in diesem Fall muss von Systemsteuerung gesprochen werden, da 
eine Handlungskette von , Aktion’ - , Reaktion’ vorliegt. Systemsteuerndes Handeln bean- 
sprucht wie jedes Handeln im Case Management eine sorgsam überlegte Intention und somit ist 
diese als Handlungsvoraussetzung auch zu fordern, es kann aber nicht ausgeschlossen werden, 
dass diese Voraussetzung im Einzelfall auch einmal nicht erfüllt wird und sich so unbeabsich- 
tigt’ fallübergreifende Wirkungen im Hilfesystem zeigen. Sind diese Wirkungen Folgen von 
Handlungen des Case Managements, so muss es sich diese und vor allem die Verantwortung 
hierfür auch zurechnen lassen. 



3.7 Zusammenfassung und Ausblick 

Aus den bisherigen Ausführungen ist zu erkennen, dass vom Verfasser deutlich ein Modell 
eines , dominant steuernden 1 Case Managements vertreten wird. Dies scheint im Widerspruch 
zu dem zu stehen, was zuvor im Zusammenhang mit den Möglichkeiten zur Steuerung sozialer 
Systeme herausgearbeitet wurde. 96 Wenn Steuerung nur als , ultima ratio 1 destruktiv sein kann 
und ansonsten nur über instruktive Optionen (materiell wie immateriell) verfügt, 97 so muss 
Steuerung doch stets eine hohe , Andockfähigkeit 1 zur spezifischen Sinnkonstruktion des Adres- 
saten - im Bezugsgegenstand dieser Arbeit zu hilfeerbringenden Organisationssystemen - aus- 
weisen. Daher ist zum Ende dieser Ausführungen noch einmal die Frage zu stellen, ob ein der- 
art massiver Steuerungsanspruch überhaupt realisierbar und vor allem überhaupt wirksam 
wäre? Geht Steuerung daher vielleicht doch nur über eine „gegenseitige Durchdringung . . ., [wo 
- RF] . . . die Akteure auf den verschiedenen Ebenen die jeweilige Verschränkung sehen und 
[sich - RF] einer Beeinflussung zugänglich machen ,..“ 98 - d.h. über eine Systembildung Ele- 
mente der jeweils anderen Sinnkonstruktion mit in ihre eigenen Systemoperationen quasi , ein- 
bauen 1 und damit übernehmen? 



95 Case Management legitimiert sich auch dadurch, dass mit seinem Einsatz die Unterstützungsleis- 
tungen zur Problembewältigung der betreuten Klienten effektiver werden und damit trotz zusätzli- 
cher Kosten (durch das Case Management) Ressourcen besser genutzt und letztendlich auch Ein- 
sparungseffekte (z.B. durch Reduzierung von , Doppelbehandlungen’) erzielt werden. 

96 Vgl. dazu Abschn. 3.4. 

97 Vgl. dazu insbesondere Abbildung 1. 

9 » Löcherbach 2007, 22. 
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Um dies zu beantworten, ist es aus Sicht des Verfassers erforderlich, sich hier kurz der Frage 
zuzuwenden, ob Soziale Arbeit ein eigenständiges Funktionssystem des Gesellschaftssystems 
ist." Dies würde u.a. erfordern, dass im Bereich der Sozialen Arbeit (zu der auch die im Case 
Management vorzufindenden Hilfeeinrichtungen gehören), ein eigenständiger binärer Code wie 
z.B. „Helfen“ / „Nicht-Hclfen“ 100 als handlungsleitende Unterscheidung vorzufinden ist. Die 
gesamte Diskussion hierzu soll an dieser Stelle nicht rezipiert werden. Es ist aber festzuhalten, 
dass zwar eine Beobachtung von Umweltgegebenheiten nach der Unterscheidung von „Helfen“ 
bzw. „Nicht-Hclfen“ zwar (eher) nur im Handlungsfeld der Sozialen Arbeit vorzufinden ist, 
diese Entscheidung aber aufgrund der spezifischen Einbindung in die Gesellschaft nicht singu- 
lär ist. Soziale Arbeit ist in ihrer organisierten Form neben der Hilfeleistung selbst auch an wirt- 
schaftliche Tauschprozesse gebunden, so dass von einer , Überlagerung 1 der originären binären 
Codes von „Helfen / Nicht-Helfen“ durch den Code des Wirtschaftssystem von „Zahlen / 
Nicht-Zahlen“ auszugehen ist. Hilfe ist damit immer auch zugleich ,Ware‘, auch wenn die So- 
ziale Arbeit gewiss Schwierigkeiten mit dieser Verknüpfung haben dürfte. Dies zeigt sich ganz 
plastisch daran, dass Hilfeleistungen - von Selbsthilfegruppen oder Bürgerinitiativen einmal 
abgesehen - mit einem Preis versehen sind, der ausgehandelt, verlangt und gezahlt wird. Die 
Frage nach dem „Helfen“ oder „Nicht-helfen“ kann daher nicht von der Frage nach dem „Zah- 
len“ oder „Nicht-zahlen“ getrennt werden. Hilfeleistung hat damit immer auch einen wirt- 
schaftlichen Aspekt und die Sinnkonstruktionen der im Bereich der Sozialen Arbeit agierenden 
hilfeerbringenden Organisationssysteme beinhalten deshalb auch stets wirtschaftssystembasier- 
te Elemente. Wenn die Möglichkeit, Hilfe zu leisten, immer auch die untrennbar gekoppelte 
Möglichkeit (und zugleich einzige Möglichkeit!) zur Erlangung materieller Reproduktionsgüter 
darstellt, dann ist im Umkehrschluss die Nicht-Leistung wie auch die Beendigung der Hilfeleis- 
tungen untrennbar verbunden mit einem Ende des Zugangs dieser für den Systemerhalt zwin- 
gend erforderlichen Güter. 

Die aus dieser , Symbiose 1 von sozialen und wirtschaftlichen Sinnzusammenhängen entstehen- 
den Folgen werden von zahlreichen Autoren beschrieben: Hilfeerbringer versuchen, eine hohe 
Auslastung ihrer Einrichtung und/oder Fachkräfte zu erreichen, 101 bei pauschalfinanzierten 
Leistungen den Aufwand zu reduzieren, 102 die Betreuungsintensität zur Kosteneinsparung zu 
senken 103 oder die zu erbringenden Fachleistungsstunden möglichst auszuweiten. 104 Case Ma- 
nagement hat daher die Aufgabe, ja geradezu die Verpflichtung, durch steuernde Einwirkungen 
ins .Hilfesystem 1 hinein die durch die Verknüpfung mit wirtschaftssystembasierten Sinnzusam- 
menhängen bedingten Verhaltenstendenzen von Hilfeerbringern im Sinne einer optimal am tat- 
sächlichen Klientenbedarf angepassten Hilfeleistung zu kanalisieren. Die optimal möglichen 
.Freiheitsgrade 1 bei der Hilfeerbringung im Einzelfall sind aufgrund der zuvor beschriebenen 
Tendenzen nur durch eine konsequente Steuerung zu leisten. Je mehr Kompromisse in der 



99 Vgl. dazu z.B. Baecker 1994; Merten 2005; Bango 2005; Bonmies / Scherr 1996. 
100 S. Merten 2005, 45 ff. 

101 S. Hampe-Grosser 2007, 447. 

102 S. Hinte 2002, 111. 

103 S. Krölls 2002, 191 f. 

104 S. Schäfer 2002, 78. 
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Zusammenarbeit mit dem , Hilfesystem 1 eingegangen werden, desto größer werden dann auch 
die Einschränkungen der Hilfeallokationen im Fall. 

Aber auch die , Wareneigenschaft 1 von Hilfe betrifft die Case Management betreibende Organi- 
sation selbst. Die o.a. Verhaltenstendenzen sind nicht .Hilfesystem-immanent 1 , sondern ledig- 
lich eine zwangsweise Folge der .Symbiose 1 von Sozialer Arbeit mit Sinnzusammenhängen des 
Wirtschaftssystems. Diese betreffen dann auch die Case-Management-Organisation. Sinn macht 
dann natürlich auch, möglichst viel (Hilfe-)Leistung für möglichst wenig Geld zu erhalten oder 
im Einzelfall die nur geringste mögliche (= kostengünstigste) Hilfe zu leisten. Einen Ausweg 
aus diesem Dilemma bietet aus Sicht des Verfassers nur die konsequente Ausrichtung an ein auf 
,Outcome-Effizienz‘ 105 orientiertes Fall-Controlling, das den Aufwand der Hilfeleistungen mit 
dem erreichten Ergebnis in Beziehung setzt und sich stets fragen muss, ob bei ein wenig mehr 
(Hilfe-)Aufwand ein noch besserer Outcome zu erreichen gewesen wäre. Diese scheinbar nahe- 
liegende Lösung birgt aber ihre eigenen Beschränkungen. Kleve postuliert generell, dass die 
Soziale Arbeit weder ihr (im Fall zu erreichendes) Ziel konkret beschreiben, noch dessen öko- 
nomischen Wert angeben kann. 106 In Teilen ist dem sicher zuzustimmen, in Teilen aber auch 
nicht. Im Bereich der Grundsicherung für Arbeitssuchende (SGB II) kann dies sehr wohl geleis- 
tet werden. Die möglichen Ziele der Arbeit mit Hilfeberechtigten sind hier in Einklang mit § 1 
SGB II zu formulieren (z.B. die Integration in eine bedarfsdeckende Erwerbsarbeit). Auch de- 
ren ökonomischen Wert, mit dem dann der durch die eingeleiteten Hilfen entstandene Aufwand 
verglichen werden kann, ist durchaus bestimmbar: Er besteht aus der Einsparung von Transfer- 
zahlungen 107 und dem Zugang von Sozialversicherungsbeiträgen. 108 Auf diese Weise lässt sich 
einfach bestimmen, nach welcher Zeit erfolgreicher beruflicher Integration sich der damit ver- 
ursachte Aufwand .gerechnet 1 hat. In anderen Bereichen der Sozialen Arbeit ist dies sicher 
deutlich schwieriger. Wenn durch intensive sozialpädagogische Einzelbetreuung 109 in der Kin- 
der- und Jugendhilfe eine langfristig aufwendigere Heimerziehung vermieden werden kann, 
lassen sich aber auch hier betriebener Aufwand und erreichte Einsparung in Beziehung setzen. 

Man könnte jetzt meinen, der Verfasser wollte bewusst menschliche Schicksale auf monetäre 
Erwägungen reduzieren und Soziale Arbeit auf die Erwirtschaftung von ,profit‘ verpflichten. 
Durch die Überlagerung dieses Funktionssystems vom Wirtschaftssystem ist es aus Sicht des 
Verfassers aber gerade notwendig, in seinen Kommunikationen mit übergeordneten Instan- 
zen 110 genau auch diesen Code, d.h. diesen systemkompatiblen Sinnzusammenhang mit zu ver- 
wenden. Kommunikationen rein auf der Basis von .Helfen / Nicht-Helfen 1 greifen hier zu kurz 
und kommen oft bei den die Entscheidungen treffenden Instanzen (Organisationssysteme) nur 
als .Rauschen 1 an, weil es eben dort keine (oder nur eine deutlich untergeordnete) sinnbasierte 



105 Vgl. dazu Faß 2009 - insbesondere Abschn. 3.8. 

106 S. Kleve 2001, 39. 

107 Im Bereich des SGB II das Arbeitslosengeld II (Alg II) und die Kosten der Unterkunft (KdU), 
ggfs, zuzüglich weiterer Zuschläge und Einmalzahlungen. 

108 Darüber hinaus könnte sogar noch die durch höhere Kaufkraft bewirkte Ausweitung des Mehr- 
wertsteueraufkommens (durch mehr Konsum) berücksichtigt werden - was aber schwierig zu be- 
stimmen ist. 

109 Gern. § 35 SGB VIII. 

110 Z.B. mit der Kreisverwaltung (aus Sicht eines Jugendamtes bzw. eines Grundsicherungsträgers). 
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Übersetzung für derartige Umweltsignale gibt. Werden aber Kommunikationen von , Helfen / 
Nicht-Helfen‘ durch solche von , Zahlen / Nicht-Zahlen 1 ergänzt, d.h. die Notwendigkeit der 
Hilfeleistung auch mit der wirtschaftlichen ,Sinnhaftigkeit‘ gekoppelt, so haben die damit ent- 
stehenden , Verbundsignale 1 eine deutlich größere Chance, im Sinne des Senders vom Adressa- 
ten wahrgenommen und verarbeitet zu werden. Die bereits von Luhmann betonte Notwendig- 
keit der , Andockfähigkeit 1 von Kommunikationen an die Sinnkonstruktion des Adressaten 111 
zeigt sich damit auch in der Art und Weise, wie Case Management seine Arbeit und die dafür 
erforderlichen Ressourcen darstellt. 

Case Management muss sich den Realitäten stellen, die durch die Ausdifferenzierung der Ge- 
sellschaft entstanden sind. Hilfe ist (zumindest in der deutlichen Masse) nicht mehr ein mild- 
tätiges Werk Einzelner, die für ein ,vergelt’s Gott 1 ihr soziales Werk tun, sondern Hilfe ist heute 
(fast) durchgängig organisiert. Organisierte Hilfe verweist damit auf die Bildung von Organisa- 
tionssystemen, die die Hilfeerbringung ordnen, bündeln und Hilfeerbringung durch ihre sys- 
temeigene Operationsweise 112 von dem Engagement einzelner Personen unabhängig machen. 
Mit der Bildung sozialer Systeme kommen aber auch deren , Mechanismen 1 in Gang: Die Bil- 
dung einer eigenständigen Sinnkonstruktion zur Abgrenzung von der Umwelt (Sinngrenzen) 
und die stete , Abzweigung 1 von Potenzial mit dem Zweck, das System selbst zu erhalten, des- 
sen Fortbestand zu sichern. Ein solches (Hilfe anbietendes) Organisationssystem macht damit 
Hilfe intern zur Arbeit, die vergütet wird, und extern zur Ware, gegen deren Bereitstellung der 
organisationsintem dringend benötigte Systemerhalt sichergestellt werden kann. 

Case Management muss daher steuernd eingreifen, dass die organisationintern .sinnvollen 1 
Aktionen auch im Zusammenhang mit der Hilfeerbringung im Einzelfall auch für diesen (Ein- 
zelfall) „Sinn machen“, da, wie wohl jetzt hinreichend dargestellt, dies keine automatische 
Folge sein wird. Case Management muss sich aber auch zugleich stets bewusst sein, dass die 
von ihm durch steuernde Eingriffe zu kanalisierenden Effekte auch für es selbst gelten und nur 
durch klare Fokussierung auf die Effizienz des Outcomes in Grenzen gehalten werden können. 
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4 Case Management als Baustein der 
sozialinvestiven Reorganisation des 
Systems sozialer Dienste und 
Einrichtungen 



4.1 Ausgangspunkt: die sozialstaatliche Kritik 
am bisherigen System sozialer 
Dienstleistungserstellung 

Betrachtet man die Entwicklung der europäischen Wohlfahrtsstaaten, dann lassen sich Konturen 
eines neuen Leitbilds ihrer „Modernisierung“ erkennen. In Europa hat sich unter sozialdemo- 
kratischer Federführung eine „Politik des Dritten Weges“ (Giddens 1997) zur Reform des 
Wohlfahrtsstaates herausgebildet, in deren Rahmen zwecks Effizienzsteigerung auf der Makro-, 
der Meso- und der Mikroebene in Staat und Gesellschaft Markt- und Wettbewerbselemente ein- 
gebaut werden. Der „Um- bzw. Rückbau“ des Sozialstaats findet unter der Losung statt, dass in 
Zeiten der Globalisierung bzw. Europäisierung der Sozialstaat zwar auch weiterhin zur Siche- 
rang des gesellschaftlichen Zusammenhalts nötig ist, seine Leistungstiefe und damit auch die 
Art und Weise sowie der Umfang seiner Finanzierung aber neu organisiert werden müssen, um 
im weltweiten Wettbewerb mit anderen Wirtschaftsstandorten bestehen zu können. 

Unter Globalisierungsbedingungen wird der Sozialstaat damit heute vornehmlich hinsichtlich 
seines Beitrages zur Steigerung nationaler Wettbewerbsfähigkeit beurteilt: Nur was der Förde- 
rang der Weltmarkttauglichkeit dient, erscheint noch (sozial) gerechtfertigt und alle aus Sicht 
der Weltmarktfähigkeit nicht produktiven Ausgaben sind folglich zu reduzieren. Damit steht die 
klassische Transfersozialpolitik insgesamt unter dem Verdacht „unproduktiver Kosten“, wes- 
halb der Sozialstaat „produktivistisch umgebaut“ werde müsse (vgl. zur Programmatik dieses 
Umbaus und seiner Folgen für die soziale Arbeit Dahme / Wohlfahrt 2005). 

Die auf dieser Analyse basierende neue Sozialpolitik der „Aktivierung“ und der „Sozialinvesti- 
tion“ fördert zugleich unter dem Diktum einer verbesserten Nutzung der „Humanressourcen“ 
die gegenüberstellende Betrachtung von produktiven und unproduktiven Teilen der Bevölke- 
rung und fuhrt dazu, dass die Gewährung sozialstaatlicher Leistungen primär unter dem Ge- 
sichtspunkt der internationalen Kostenkonkurrenz (Standort- und Lohnvergleich) betrachtet 
wird. 
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Aktivierende und investive Sozialpolitik bemessen sich folglich am Kriterium dessen, inwie- 
fern durch sie Nutzen-, d. h. Kostenvorteile in diesem Konkurrenzkampf realisiert werden kön- 
nen. Im Zentrum steht immer weniger die über Sozialversicherungspflicht und sozialstaatliche 
Umverteilung organisierte Absicherung des ständigen und in Zeiten der Massenarbeitslosigkeit 
besonders ausgeprägten Arbeitnehmerrisikos, zeitweise oder dauerhaft ohne selbstständiges Er- 
werbseinkommen zu sein. Vielmehr wird der vennutete Erfolg der Förderung von persönlicher 
Erwerbsfähigkeit („employability“) und Produktivität als individuellem Mittel der Bewährung 
in der Arbeitsmarktkonkurrenz zum Kriterium der Gewährung sozialstaatlicher Unterstützungs- 
leistungen erhoben. Sozialpolitik zielt so auf die unbedingte Förderung von Erwerbstätigkeit 
und zugleich auf Vermeidung von Sozialleistungsbezug, d. h. auf Verringerung des Aufwandes 
für Sozialpolitik im traditionellen Sinne, ab (vgl. Nullmeier 2004a, 55f. und Nullmeier 2004b) 1 . 

Dieser Veränderung liegt eine Modifizierung der klassischen „Umverteilungspolitik“ zugrunde, 
die allerdings auch in früheren Zeiten nie einen anderen als den wirtschaftsfreundlichen Zweck 
der Schaffung und des Unterhalts einer für den Standort tauglichen personalen Infrastruktur be- 
saß. In diesem Rahmen kümmerte sich der Sozialstaat um die Brauchbarkeit seiner auf sozial- 
versicherungspflichtige Erwerbstätigkeit angewiesenen Bürger, einschließlich der sozialpäda- 
gogischen Unterstützung, die denjenigen gewährt wurde, die wegen unterschiedlichster Gründe 
aus der Lohnarbeitsgesellschaft herausgefallen waren oder herauszufallen drohten. Für alle galt, 
dass sie unabhängig von ihrem persönlichen Scheitern als zumindest potenziell nützliche Ge- 
sellschaftsmitglieder fungieren können sollten. Diese sozialintegrative Sozialpolitik wird vom 
Standpunkt desselben Zwecks, der seiner Etablierung und seinem Ausbau Pate stand, aktuell für 
einen nicht mehr bezahlbaren Luxus und in der selbstkritischen ex-post-Betrachtung für einen 
fehlerhaften, also zu revidierenden Akt der (wirtschaftlichen) Verschwendung gehalten. Nicht 
weil sich der Maßstab geändert hätte, sondern weil die Sicherung der Nützlichkeit der auf Er- 
werbsarbeit angewiesenen Bevölkerungsteile die Streichung von Sozialleistungen auf Seiten 
derjenigen notwendig mit einschließt, die für eine Teilnahme am marktwirtschaftlichen Er- 
werbsleben von vorneherein nicht oder nicht mehr in Betracht kommen. Angesichts von Mas- 
sen- und Dauerarbeitslosigkeit, also der faktisch erwiesenen (ökonomischen) Überflüssigkeit 
beträchtlicher Teile der Erwerbsbevölkerung, erscheint die Aufrechterhaltung des bisherigen so- 
zialstaatlichen Leistungsniveaus damit schlicht als kontraproduktive Fehlinvestition (Krölls 
2000, 64f.). 



1 Auch der neue „Staatsinterventionismus“ im Zeichen der aktuellen Wirtschafts- und Finanzkrise ändert 
daran im Kern nichts. Er dient programmatisch und deshalb zugleich temporär befristet dazu, genau die 
Verhältnisse durch eine Rückkehr zum „Status quo ante“ wieder zu stabilisieren, die diese Krise erst 
mit verursacht haben. Von einem grundlegenden Wandel oder gar einer Rücknahme der als „neolibe- 
ral“ kritisierten Programmatiken und Inhalte über das aktuelle Krisenmanagement hinaus ist -jeden- 
falls bisher - von politischer Seite nichts zu vernehmen. 
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4.2 Das Interesse der Sozialpolitik am 
„Sozialmanagement“ 

Eine Folge der veränderten sozialstaatlichen Sichtweise ist der Tatbestand, dass sich neuerdings 
die Sozialpolitik für methodische Fragen der sozialen Arbeit in auffallender Weise zu interessie- 
ren beginnt und sich ihrer bemächtigt (Neumann 2003, 30). Werner Schönig spricht in diesem 
Zusammenhang von einem „grundlegenden Wandel im Verhältnis von Sozialpolitik und Sozia- 
ler Arbeit“ und warnt vor der Gefahr, dass in Folge dieses Diskurses die Professionellen der So- 
zialen Arbeit auf eine bestimmte Flandlungslogik fixiert werden (Schönig 2004). Ohne Zweifel 
rückt die aktuelle Sozialpolitik - nicht nur mit dem Thema des Case Managements - die Sozia- 
le Arbeit wieder in den Mittelpunkt sozialpolitischer Überlegungen und verändert damit die 
Fachlichkeit der Profession, die in ihrem Handeln in hohem Maße auf sozialpolitische (sozial- 
rechtliche) Vorschriften verwiesen ist bzw. von diesen bestimmt wird. 

Eine Erklärung für diese Entwicklung lässt sich aus den zunehmend Akzeptanz findenden Kon- 
zepten eines aktivierenden und investiven Sozialstaats ableiten (Trübe / Wohlfahrt 2001a und 
2001b), die das Ziel propagieren, den Wohlfahrtsstaat durch die Aktivierung von mehr Selbst- 
verantwortung und Eigenvorsorge wie durch nachhaltige Sozialinvestitionen zu reformieren. 
Erklärtes Ziel der aktivierenden und sozialinvestiven Modemisierungsstrategien ist die stärkere 
Verzahnung der beiden zentralen wohlfahrtsstaatlichen Teilsysteme. Der „Sozialversicherungs- 
staat“ (das System der Sozialtransfers) und das System der sozialen Dienste sollen enger auf- 
einander abgestimmt werden und zukünftig (noch) stärker integrativ operieren. 

Diese Verzahnung hat Konsequenzen für beide sozialstaatlichen Hilfesysteme, die bislang rela- 
tiv selbstständig nebeneinander existierten und unterschiedlichen Handlungslogiken folgten, die 
am Unterschied von einzelfallbezogener Bedarfsgerechtigkeit und bürokratisch-administrativer 
Regelhaftigkeit festgemacht wurden. Die sozialen Professionen sollen im neuen Sozialstaat nun 
ihren Beitrag dazu leisten, die Leistungs- und Hilfeempfänger zu einem sozialstaatlich korrek- 
ten - und das heißt zuallererst: ressourcenschonenden - Verhalten der Inanspruchnahme von 
Leistungen zu bewegen und sich darüber hinaus die primär beschäftigungspolitischen Ziele der 
Modernisierungsagenda zu eigen zu machen (Prinzip der „präventiven Inklusion“ durch den Er- 
halt und den Ausbau der individuellen Beschäftigungsfähigkeit im Rahmen der Verpflichtung 
zur Arbeitsaufnahme, der Weiterbildung etc.). Folglich gewinnt die „Budgetregie“ entscheiden- 
de Bedeutung in der Praxis des Fallmanagements: 

„ Fallmanagement ist letztlich nicht denkbar, ohne dass der Fallmanager über ökonomische 
Ressourcen verfügt oder diese im Sinne eines Auftraggebers verbindlich Zusagen bzw. ak- 
quirieren kann. Die Budgetverantwortung ist ein zentrales Kriterium für die Dienstleistung, 
ohne die Fallmanagement nicht praktiziert werden kann. [...] Ökonomische Ressourcen 
werden somit zu einem zentralen Kennzeichen der Fallbetreuung, mit dem Leistungssteue- 
rung erst möglich wird [...] Fallmanagement geht immer einher mit einer im Regelfall 
sicherlich begrenzten Verfügbarkeit finanzieller Ressourcen (Budget), die der Fallmanager 
zur Zielverwirklichung einsetzen kann. “ (Göckler 2006, 31). 

Zugleich werden die organisatorischen Rahmenbedingungen der Dienstleistungserbringung 
einer grundlegenden Refonn unterzogen. Fallmanagement und Vernetzung sozialer Dienste er- 
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weisen sich als parallele Wege, um die Effizienz der Organisationen des Sozialsektors zu er- 
höhen und überkommene Strukturen der Leistungserstellung im Non-Profit-Sektor durch neue 
Steuerungsformen und -techniken zu ersetzen: 

..Die Systematik der Herangehensweise verspricht einen rationaleren Einsatz von Mitteln 
und Leistungen, und genau darauf begründen sich viele im Diskurs deutlich werdende Vor- 
schusslorbeeren. Es entsteht der Eindruck, es handle sich beim Case/Care Management um 
ein geradezu wundersames Instrument der Sozialpolitik, um eine Art Aladins Wunderlampe, 
deren Geist jedem, der daran reibt. Wünsche zu erfüllen scheint: Die soziale Arbeit wird ef- 
fektiv, effizient, berechenbar, transparent, professionalisiert, kundenorientiert etc. [...] Ein 
näherer Blick auf den gesellschaftlichen Kontext in dem das Case Management etabliert 
wurde, lässt den neoliberalen Hintergrund des Konzeptes erkennbar werden. “ (Hansen 
2005, 112 f). 

Folglich ist es auch nicht verwunderlich, wenn „der , Import 1 des Handlungskonzeptes CM in 
die deutsche Soziale Arbeit bereits unter dem Imperativ des Kostendrucks und den Forderungen 
nach rationeller Leistungserbringung, Zielgenauigkeit und Nachweisen von Wirksamkeit [er- 
folgte].“ (Michel-Schwartze 2008, 68). Die Fortschritte dieser Transformation der organisatio- 
nalen Ordnung im Sozialsektor soll im Folgenden nachgezeichnet werden. 



4.3 Fallmanagement und Vernetzung: zur 

staatlich initiierten Organisationsentwicklung 
im sozialen Dienstleistungssektor 

In Deutschland ist die Modernisierung der Organisation sozialer Dienste in erster Linie ein Er- 
gebnis der in den 80er Jahren begonnenen Verwaltungsmodernisierung unter dem Leitbild des 
„New Public Management“ (NPM). Das NPM schwächt die professionelle Selbststeuerung und 
professionelle Kontrolle, weil professionelle Autonomie als Schranke eines effektiven Kosten- 
managements betrachtet und zugleich als Hindernis für organisatorische Transparenz und Ver- 
antwortlichkeit wahrgenommen wird („dilettantistischer Funktionalismus“). 

Blickt man auf den Verlauf und die Ergebnisse der Verwaltungs- und Organisationsmodernisie- 
rung in Deutschland, so lassen sich folgende Trends nachweisen: 

■ Der Verwaltungsmodernisierung im Sinne des NPM geht es vor allem darum, die Domi- 
nanz des klassischen bürokratischen Steuerungsmodells (Max Weber) mit seiner hierarchi- 
schen Aufbaustruktur (Dienstwegprinzip und Einzelunterstellung) sowie den ihnen ent- 
sprechenden regel- und verfahrensorientierten Ablaufprozessen zu verändern, um es auf 
diese Weise „flexibler“, innovativer“ und vor allem „effizienzorientierter“ zu gestalten. 
NPM stellt dabei kein geschlossenes Refonnprojekt dar, lässt sich jedoch grob mit Maß- 
nahmen wie der Deregulierung, Privatisierung, Auslagerung und Verselbstständigung von 
Verwaltungsaufgaben (Dezentralisierungsprozessen), Geschäftsprozessoptimierung, der 
Einführung von Markt- und Wettbewerbselementen sowie der Kundenorientierung in das 
Organisationshandeln in Verbindung bringen (vgl. Kühn 1999 und Bieker 2004). Die Neu- 



84 




4 Case Management als Baustein der sozialinvestiven Reorganisation 



Justierung des Organisationshandelns wie der Verwaltungsorganisation soll dabei durch die 
Einführung privatwirtschaftlicher Managementmethoden, marktorientierter Konzepte so- 
wie betriebswirtschaftlicher Steuerungsinstrumente (Zielvereinbarungen und Ergebnis- 
steuerung, Kostenrechnung, finanzwirtschaftliche Kosten-Nutzen-Analysen, Monitoring- 
und Evaluationstechniken) unterstützt und befördert werden sind (vgl. Blanke et al. 2005). 

■ In der Außenwirkung gegenüber den sozialen Dienstleistem ist dieser Prozess als „BWL- 
isierung sozialer Arbeit“ (Buestrich / Wohlfahrt 2008 und Buestrich et al. 2008) bzw. öf- 
fentlicher Dienstleistungsorganisationen beschrieben worden, mit dem zugleich eine 
„neue, bisher unbekannte Untemehmenskultur“ im öffentlichen Sektor etabliert wird. Die 
sich in Folge dieser Entwicklung herausbildenden neuen Dienstleistungsparadigmen basie- 
ren wesentlich auf Wirtschaftlichkeitsgeboten, auf marktförmigen Kundenbindungen, einer 
verstärkten Technisierung von Arbeitsroutinen (EDV-Einsatz und erweiterte Dokumenta- 
tionspflichten) und einem managerialistischen Konzept der Organisationsgestaltung und 
Organisationsführung. 

■ Die Übertragung betriebswirtschaftlicher Verfahren auf einen Sektor, der wesentlich von 
den sozialstaatlichen Transfers abhängig ist, suggeriert, dass mit einer Steigerung der „Pro- 
duktivität“ der Leistungserbringung und effizienteren Prozessabläufen Überschüsse erzielt 
werden können, die einen weiteren Abbau der staatlichen Zuwendungen möglich machen. 
In den verschiedenen Sektoren des sozialen Dienstleistungssektors sind deshalb in den ver- 
gangenen Jahren sozialrechtliche und finanzierungstechnische Änderungen vorgenommen 
worden. Diese sehen zum einen eine Orientierung auf mehr Wettbewerb vor, um durch die 
Schaffung von Quasi-Märkten Effizienzsteigerungen herbeizuführen. Zum anderen wird 
durch Fusionen und Kooperationen auf die Entwicklung organisationaler Netzwerke hin- 
gearbeitet, die Ressourcen bündeln, Kosten einsparen und schließlich auch die organisato- 
rischen Eigeninteressen bei der Leistungserbringung einschränken sollen. In Folge dessen 
denken Verbände über Kooperationen mit anderen nach und planen die Vernetzung mit 
Konkurrenten; soziale Dienstleistungsanbieter ordnen ihre Geschäftsbereiche neu, ent- 
hierarchisieren die Strukturen und entdecken Kooperation und Netzwerkbildung als orga- 
nisatorische Gestaltungsstrategie (Dahme / Kühnlein / Wohlfahrt 2005). 

Diese Maßnahmen - mehr Wettbewerb und der Zwang zur Kooperation - führen über die Ab- 
lösung des traditionellen, auf sozialstaatliche Partnerschaft ausgerichteten Subsidiaritäts- 
prinzips zu einer neuen Ordnungsstruktur im Sozialsektor, die es erforderlich macht, dass unter 
der Bedingung immer knapper werdender Ressourcen die Angebote des Versorgungssystems 
fallbezogen, d. h. bezogen auf individuelle Bedarfslagen, optimal genutzt werden (können). Die 
Aufwertung des Fallmanagements ergibt sich somit als sozialpolitische Konsequenz aus der 
staatlich implementierten Sparpolitik im sozialen Sektor auf der einen Seite und des gleich- 
zeitig verfolgten Anspruchs auf die Effektivierung der Sozial- und Gesundheitssysteme auf der 
anderen Seite. 

Im Folgenden soll resümiert werden, wie sich diese Umstellung auf Wettbewerb und Koopera- 
tion in einzelnen Sektoren des sozialen Dienstleistungssektors ausgestaltet hat? Beispielhaft 
skizzieren wir dabei die Veränderungen im Gesundheitswesen und in der Arbeitsmarktpolitik. 
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4.4 Beispiel Gesundheitswesen 

Im Gesundheitswesen ist seit geraumer Zeit ein Wandel im Selbstverständnis und der Art staat- 
lichen Handelns erkennbar. Im bestehenden Gesundheitssystem finden sich staatliche (z. B. 
kassenärztliche Bedarfsplanung und Krankenhausplanung), marktliche (z. B. Selbstbeteiligung 
und Freibemflichkeit) und verhandlungsbezogene Steuerungsinstrumente. Vor dem Hintergrund 
steigender Ausgaben und der aus staatlicher Sicht vorrangigen Politik der Senkung der Lohn- 
nebenkosten werden deshalb insbesondere die kaum vorhandene Integration der für die Leis- 
tungserstellung verantwortlichen Träger und Einrichtungen als Defizit hervorgehoben. Die 
Verbesserung der Effektivität und Effizienz im Gesundheitswesen ist ein dauerhaft an der Spit- 
ze der Agenda der politisch Verantwortlichen stehendes Thema, wobei die starke Spezialisie- 
rung und Ausdifferenzierung der Einrichtungen und Akteure im Gesundheitswesen immer 
wieder als Schwachstelle einer koordinierten und integrierten gesundheitlichen Versorgung der 
Bevölkerung hervorgehoben wird. 

Mit gesetzlichen Anforderungen zur Umsetzung von externen und internen Qualitätssiche- 
rungsverfahren wurde Mitte der 90er- Jahre eine Welle der Vernetzung und Kooperation im Ge- 
sundheitswesen angestoßen. Diese äußert sich in Zusammenschlüssen der Leistungsanbieter zu 
sog. Praxisnetzen, die inzwischen als Vorstufe einer integrierten ortsnahen Versorgung in der 
Zusammenarbeit mit stationären Leistungserbringern angesehen werden. Die Optimierung von 
Behandlungsverläufen und die Entwicklung ganzheitlicher Ansätze zur Gesamtverbesserung 
der gesundheitlichen Versorgung einzelner Patienten begleiten den Versuch, Wirtschaftlichkeit 
und Versorgungsqualität durch Kooperation der Leistungserbringer zu erhöhen. 

Zugleich werden durch staatliche Initiative Strukturen geschaffen, die in einem regional be- 
grenzten Raum die für die gesundheitliche Versorgung zuständigen Akteure zusammenfuhren 
sollen und auf diese Art und Weise Planungen ebenso erleichtern sollen wie die Reduzierung 
von Leistungsdefiziten und die Abstimmung zwischen den für die Planung und Leistungserstel- 
lung Verantwortlichen. In der Gesundheitspolitik wird auf die Vernetzung von Anbietern hin- 
gewirkt, damit ablaufoptimierte Versorgungsketten entstehen. Es geht u. a. um die Integration 
ärztlicher und nichtärztlicher ambulanter Dienste, die Zusammenarbeit von Haus- und Fachärz- 
ten, die Kooperation von Krankenhäusern, Pflege- und Reha-Einrichtungen. Hiennit sollen 
Doppeluntersuchungen vermieden, Krankenhausaufenthalte überflüssig gemacht bzw. verkürzt 
und die Leistungen effektiver werden, damit die Kosten sinken. 

Die Entwicklung eines fallbezogenen Managements zwischen den verschiedenen Einrichtungen 
der gesundheitlichen Versorgung einschließlich der außerhalb des Versorgungssystems aktivier- 
baren „Ressourcen“ (Familie, Selbsthilfe) wird damit zu einer Kemaufgabe der Anbieter im 
Gesundheitssystem. 
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4.5 Beispiel Arbeitsförderung 

Zu einer besonderen Herausforderung an die Organisationsentwicklung im sozialen Dienstleis- 
tungssektor führten die mit der sogenannten „Hartz-Gesetzgebung“ verbundenen Veränderun- 
gen in der Arbeitsförderung (Buestrich / Wohlfahrt 2005). Im SGB II wird mit starkem Bezug 
zur Maxime des „Forderns und Förderns“ das aktivierende Fallmanagement konzeptionell neu 
fundiert. Gab es bislang in den Bestimmungen der Sozialgesetzbücher noch allgemeine, sozial- 
ethisch begründete Leitfonnein, wie z.B. im § 1, Abs. 2 BSHG die „Führung eines Lebens, ... 
das der Würde des Menschen entspricht“ oder im § 1, Abs. 2, Punkt 4 SGB III das Ziel „unter- 
wertiger Beschäftigung entgegenzuwirken“, so werden nun Regelungen der Zumutbarkeit in 
den Vordergrund gerückt. In der Gesetzesbegründung zu § 10 SGB II, der die Zumutbarkeit re- 
gelt, heißt es ausdrücklich: 

„ Die Anforderungen an den Erwerbsfähigen sind schärfer als diejenigen bei dem Versiche- 
rungssystem des Dritten Buches. Grundsätzlich ist dem Erwerbsfähigen jede Erwerbsarbeit 
zumutbar, weil er verpflichtet ist, die Belastung der Allgemeinheit durch seine Hilfebedürf- 
tigkeit zu minimieren. Grundsätzlich müssen die persönlichen Interessen zurückstehen“ 
(BT-Drs. 15/1516 vom 05.09.2003, 53). 

Das Fallmanagement ist konsequent nach dem Grundsatz aktivierender Sozialstaatlichkeit kon- 
struiert (Göckler 2006). Die Handlungsanleitungen des MWA-NRW für die Agentirren definie- 
ren Fallmanagement als „ein Handlungsprogramm im Geschäftssystem des Kundenzentrums 
und der ARGE“. Im Fallmanagement werden schwere persönliche und soziale Probleme bear- 
beitet, die einer Integration in den allgemeinen Arbeitsmarkt entgegenstehen. Ziel des Fall- 
managements ist es, die fallangemessene Unterstützung der sozialen und arbeitsmarktlichen In- 
tegration in Abstimmung mit den Kunden zu erarbeiten und zu organisieren; die Kunden zu 
notwendigen Eigenaktivitäten und -bemühungen in diesem Kontext zu befähigen (Fördern); 
entsprechende Eingliederungsvereinbarungen abzuschließen; Eigenaktivitäten einzufordern und 
die Eingliederungsschritte und -erfolge systematisch zu überwachen (Fordern)“ (MWA NRW 
2004, 31). Der Förderung durch Eingliederungsleistungen und Anreize stehen Leistungskürzun- 
gen bei Ablehnung zumutbarer Erwerbstätigkeit gegenüber. Beides, d. h. eine möglichst schnel- 
le Vermittlung von Arbeitslosen und die Identifizierung von Verweigerern, wird unter dem Be- 
griff „Bestandsdynamisierung“ zusammengefasst. Otto / Ziegler resümieren vor diesem Hinter- 
grund: 

,, Zunächst finden sich inzwischen eine ganze Reihe neuentwickelter und wieder entdeckter 
Diagnose-, Proftling-, Assessment- und Interventionstechniken, deren Gemeinsamkeit vor 
allem darin zu liegen scheint, von den „wohlfahrtsexpertokratischen“ „Pathologisierung“ 
und ,, Entmündigung“ von Klienten im ,, Versorgungsmodell“ des keynesianischen Sozial- 
staates Abstand zu nehmen und stattdessen eine Art neuen Rechte- und Pflichtenkatalog 
„selbstverantwortlicher Kunden“ zu etablieren, der diesen notwendige Informationen und 
Hinweise gibt, um sie zu ermutigen, mit ihren nun als eigene, individuelle Risiken dechiff- 
rierten Problemlagen ,, verantwortungsvoll “ - d. h. risikominimierend und kostenreduzie- 
rend - umzugehen. “ (Otto /Ziegler 2004, 126). 

Die in der Logik proaktiver Sozialer Arbeit stattfindende Interaktion zwischen Nutzer und 
Dienstleitungsanbieter ist dabei hochgradig asymmetrisch, da der Dienstleistungsanbieter (in 
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einem sozialpolitischen Kontext) nicht nur die letzte Entscheidung darüber trifft, ob Ressourcen 
zur Verfügung gestellt werden, sondern auch, in welchem Umfang dies geschieht. Im Fall- 
management kommt deshalb den Verfahren des Assessments und ihren fallbezogenen Bewer- 
tungen („Eignungsfeststellung“) eine besondere Rolle zu. Die für eine Bestimmung der Be- 
darfslage wesentliche Falldiagnostik stellt dabei nicht nur die entscheidende Variable für darauf 
bezogene Hilfemaßnahmen dar, sondern determiniert letztlich auch die sich daraus ergebende 
Kostenstruktur, was den Blick auf das Klientel verändert: 

„ Fallmanagement bedient sich teilweise weniger fall- als managementbezogener Strategien 
oder konzentriert sich vor dem Hintergrund von Effektivitätspostulaten von vornherein auf 
eine ausgewählte Zielgruppe, von der erwartet wird, mit den gegebenen Mitteln erfolgreich 
intervenieren zu können “ (Dollinger / Raithel 2005, 86 f). 

Die Forderung nach Selbstdisziplinierung wird zum konstitutiven, weil aus fiskalischer Sicht 
erwünschten Bestandteil eines fallbezogenen Managements, das nicht länger durch die Offen- 
heit gegenüber unterschiedlichen Strategien der individuellen Lebensbewältigung gekennzeich- 
net ist (Michel-Schwartze 2008, 74 f.) und stattdessen die explizite Aufforderung enthält, den 
Klienten bei Nichtkooperation zu disziplinieren, was fachliche Widersprüche erzeugen muss: 

,, Fallmanagement kann nur dann ein effizientes Interventionsprinzip sein, wenn erst recht 
die Problem Bezüge der Adressaten einer Lösung zugeführt werden und Unterstützungs- 
optionen als flexible, problembezogene Leistungsangebote strukturiert werden. Fallmana- 
gement impliziert deshalb die Forderung offener und personenzentrierter Organisations- 
bezüge. Mit Sanktionsdrohung und schematischer Arbeit verträgt sich dies schlecht. Fall- 
management muss Spannungsverhältnisse zwischen der Management- und pädagogischen 
Logik reflektieren, thematisieren und nicht prozessfixiert negieren. Hierbei ist erst recht 
nicht von Kriterien organisatorischer Effizienz und Kostenersparnis, sondern vom fakti- 
schen Bedarf problembedrängter Personen auszugehen. “ (Dollinger / Raithel 2005, 87). 



4.6 Zur Handlungslogik des Fallmanagements 
in einem durch staatliche Sparpolitik 
gekennzeichneten Versorgungssystem 

Die staatliche Inszenierung einer quasi-marktlichen Ordnungsstruktur in verschiedenen Berei- 
chen des sozialen Dienstleistungssektors führt zur Notwendigkeit der Organisationsentwicklung 
der in diesem Bereich tätigen Träger und Einrichtungen, die unabdingbar mit der Einführung 
von Fallmanagementsystemen verbunden ist. 

Das Konzept des Fallmanagements beinhaltet eine doppelte Orientierung: zum einen an den 
Bedürfnissen des Klienten und zum anderen an den Strukturen des Versorgungssystems, wobei 
diese beiden Orientierungen im Idealfall zu Gunsten der Versorgungsnotwendigkeiten des Ein- 
zelfalls integriert werden sollten. Fallmanagement agiert damit kontinuierlich entlang eines 
zeitlich definierbaren Versorgungsbedarfs und koordiniert Hilfsangebote quer zu bestehenden 
Grenzen von Ämtern, Diensten und Einrichtungen. 
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Von zentraler Bedeutung ist der Begriff der Versorgungskontinuität. Orientiert an den Gegeben- 
heiten des Einzelfalls werden dazu geeignete Angebote ausgewählt, vennittelt und verbindlich 
gesteuert: 

,,In diesen markt- oder marktähnlichen Strukturen hat das Case Management die Aufgabe, 
effizient wie effektiv Bedarfslagen mit Angeboten in Übereinstimmung zu bringen. Es agiert 
dabei zugleich in einer Advokatorenrolle den Dienstleistungsnutzern gegenüber, denen im 
unübersichtlichen Sozial- und Gesundheitswesen .eine Stimme ‘ verliehen wird. Diese Dop- 
pelfunktion wurde in der Literatur auf prägnanter Weise beschrieben: ,Case management 
has become so populär so fast because it adresses the two issues dearest to the hearts of 
Americans: It promotes freedom, and it saves money'. “ (Holt 2000, xi; zit. nach Hansen 
2005, 20) 

Fallmanagement umfasst damit alle Aktivitäten, durch die das Hilfesystem fallorientiert auf die 
Erfordernisse des Hilfeprozesses abgestimmt wird. Vertikal müssen zur Optimierung der Ein- 
zelfallhilfe potenziell mehrere Elemente (Beratung, Diagnostik, Hilfeplanung, Hilfe- oder Leis- 
tungssteuerung) kombiniert werden, um darüber eine Leistungskette zu realisieren. Horizontale 
Integration meint das Vorhandensein oder die Bereitstellung der jeweils benötigten Hilfen im 
Einzelfall. Diese kann nur realisiert werden, wenn über die Planung und Koordination eines auf 
die potenziellen Bedarfsfälle abgestimmten Angebots sichergestellt ist, dass auf geeignete Hil- 
fen zeitnah zurückgegriffen werden kann, diese also auch tatsächlich und dauerhaft zur Verfü- 
gung stehen. Die Steuerung im Einzelfall wird also durch eine Angebotssteuerung ergänzt, die 
mehrere Strukturelemente integriert: Bedarfs- und Bestandsanalysen, Zielentwicklung sowie 
Planung, Koordination, Controlling und Evaluation (vgl. von Freyberg 2003, 105 f.): 

„Dort, wo die [...] Selbststeuerung allein nicht funktioniert, wird über das Instrumentarium 
des Case- und Care-Managements weitestgehend auf Eigenverantwortung, Selbstbestim- 
mung, Zielvereinbarungen und Vernetzungen in Leistungssystem gesetzt. Der aktivierenden 
Sozialstaat zielt damit auf eine Begrenzung der kostspieligen und als wenig effektiv ange- 
sehenen Fremdsteuerung. “ (Schäper 2006, 250). 

Dass es hierbei aber nicht lediglich um ein verbessertes Kostenmanagement sozialwirtschaftli- 
cher Organisationen geht, sondern die Steuerung und Standardisierung der Berufsvollzüge in 
Angriff genommen wird, lässt sich wiederum mit einem Blick auf das in punkto Ökonomisie- 
rung schon weiter fortgeschrittene Gesundheitswesen verdeutlichen. Das dort angestrebte Ziel 
der Leistungssteuerung ist ein Gesamtsystem der zentral-dezentralen Steuerung der wichtigsten 
Leistungsparameter und damit der ärztlichen Entscheidungen über die Aufnahme, Behandlung, 
Verlegung oder Entlassung von Patienten. Ausgangspunkt der Leistungssteuerung ist die Bud- 
getvereinbarung und daraus wiederum vor allem die Vereinbarung über Belegung, Fallzahlen 
und Abteilungsbudgets (Fallpauschalensystem der DRG (Diagnosis Related Groups)). Um am 
Jahresende eine „Punktlandung“ zu erreichen, werden die angestrebten Leistungszahlen im 
Rahmen einer sogenannten Leistungsplanung auf die einzelnen Fachabteilungen heruntergebro- 
chen. Die sich daraus ergebenden Leistungsmengen bilden für die Ärzte einen zunehmend 
wichtiger werdenden Handlungsrahmen. 
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Dass das Ziel der Kostenkontrolle für sich genommen für professionelles Handeln keinen ver- 
nünftigen Bezugspunkt darstellen kann, lässt sich mit Blick auf die Wirkungen, die die neue 
Leistungssteuerung im Gesundheitswesen erzeugt, leicht erkennen: Der Zwang zur Risiko- 
selektion (z. B. durch die Auswahl von weniger risikobehafteten (komplikationsgefährdeten) 
Patienten bzw. einer von Kostengesichtspunkten dominierten, eher „konservativen“ Behand- 
lung), zur Reduzierung der Leistungsqualität unter Kosten-Erlös-Gesichtspunkten - die viel 
zitierte frühzeitige, „blutige“ Entlassung - wird durch die Implementierung eines fallpauscha- 
lierten Abrechnungssystem herausgefordert und zum integralen Bestandteil, zur Basis der ärzt- 
lichen Berufspraxis (Buestrich / Finke / Latorre 2005). 

Die Übertragung dieses Modells der Leistungssteuerung auf den Bereich der sozialen Arbeit ist 
mit der Reform der arbeitsmarktpolitischen Instrumente in Folge der Hartz-Gesetzgebung ein 
gutes Stück vorangekommen. Auch hier werden Instrumente der fallbezogenen Leistungskoor- 
dinierung und -Steuerung (z. B. im Rahmen der sogenannten Eingliederungsvereinbarung nach 
§15 SGB II) eingesetzt und mittels Profiling- und Assessmentverfahren Daten generiert und 
abgeglichen, die zu passgenauen Integrationsstrategien genutzt werden sollen. 

Dabei erweist sich die Herstellung einer „integrierten Versorgung bei Nutzung formeller und in- 
formeller Ressourcen“, die euphorisch als Ziel der Fallsteuerung angegeben wird, als in hohem 
Maße abhängig von den politischen und administrativen Rahmenbedingungen, in die das Fall- 
management eingebunden ist. Die Datenerhebung im Rahmen der Controlling-, Benchmarking- 
und Evaluationsverfahren dient nicht mehr der Ermittlung der sozialpolitischen Wirksamkeit 
dieser oder jener Handlungslogiken, sondern misst die Effizienz der Verfahren, die im Sinne der 
Produktlogik als angemessen politisch-administrative Problembearbeitung definiert wurden. 
Durch die Trennung der sozialpolitischen Ziele und Zwecksetzungen von den in der Alltags- 
praxis erzeugten Wirkungen sozialer Interventionen kann dann in der Wirkungsmessung durch- 
aus auch anschaulich gemacht werden, welche selektiven Effekte soziale Interventionen 
auslösen. Dazu ist es nur nötig, das ihnen zugrundeliegende Programm bzw. Gesetz als Teil 
eines erweiterten Hilfesystems zu begreifen, das eigentlich der sozialpolitischen Zielsetzung 
folgt, jedermann in den ersten Arbeitsmarkt zu integrieren. 

An diesem Beispiel lässt sich die Logik, die zur Aufwertung des Fallmanagements führt, deut- 
lich nachvollziehen: Die sozialpolitischen Veränderungen auf der Makroebene ziehen Verände- 
rungen auf der Mesoebene der Leistungsorganisation durch die sozialen Dienste nach sich und 
verändern deren Organisationslogik. Damit einher gehen auch auf der Mikroebene, auf der Ebe- 
ne der konkreten Dienstleistungserbringung in der Klienteninteraktion, gravierende Verände- 
rungen, denn die Arbeit der Professionellen mit den Klienten wird spürbar normiert und einem 
neuen, dem sozialen Dienstleistungssektor bislang unbekannten Mikromanagement unterwor- 
fen, was letztlich zu einem Wandel der Interaktionslogik bzw. Professionslogik führen muss. 

Die sozialen Berufe sollen dabei nicht nur wie bislang Klienten betreuen und sozial integrieren, 
sondern auch einen Beitrag zur Lösung der Funktionsprobleme der Transfer- und Finanzie- 
rungssysteme leisten, was nachhaltige Konsequenzen für die Ziele und Standards professionel- 
len Handelns hat. Die damit einhergehende Ersetzung professioneller Selbststeuerung und ein- 
zelfallbezogener Expertise durch standardisierte Assessment- und Diagnosebögen, Praxis- 
manuals, Risikotabellen, Ist-Soll- Vergleiche und Benchmarking-Verfahren zielt auf eine Stan- 
dardisierung der Interventionsbasis und kann - wie das Beispiel der Arbeitsverwaltung zeigt - 
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auch bzw. gerade mit sozialarbeitsfremden (Verwaltungs-)Kräften durchgeführt werden, weil 
die von den Programmgestaltem geplante und intendierte Wirkungskette erfordert, dass zualler- 
erst „personale Faktoren des Programmpersonals“ in den Programmsettings eliminiert werden 
(Ziegler 2006). 



4.7 Die sozialpolitische Logik des 

Fallmanagements führt notwendigerweise 
zum organisationalen Change Management 

Befürworter eines Case Managements in der Sozialen Arbeit behaupten diesbezüglich ein 
„Spannungsfeld zwischen Fachlichkeit und Ökonomie“ (Remmel-Faßbender 2008, 34 f.), in 
dem das Case Management beansprucht, den „[...] immerwährenden Spagat zwischen der Er- 
füllung der fachlichen und ökonomischen Anforderungen, zwischen persönlicher Unterstützung 
und Optimierung der Dienstleistung [...] in seiner Verbindung von fall- und systembezogener 
Steuerung und unter Sicherstellung fachlicher und berufsethischer Standards auszuführen.“ 
(Ebd., 35). Unsere Darstellung sollte demgegenüber belegen, dass es sich dabei nicht einfach 
um einen Widerspruch konkurrierender oder gar eine Verknüpfung bzw. Vermittlung gleichran- 
giger Ansprüche an die Soziale Arbeit handelt, die dadurch in einer Art Balance gehalten wer- 
den. Vielmehr determinieren die sozialpolitischen, -ökonomischen und -rechtlichen Vorgaben 
das Case Management inhaltlich wie formal und verändern damit das Versorgungsniveau ge- 
nauso wie die Versorgungsstrukturen. 2 

In den Sozialen Diensten zeichnen sich im Rahmen der beschriebenen Entwicklung zwei Ten- 
denzen ab: 

1) Auf Grund der fiskalischen Orientierung der neuen Sozialpolitik werden Projekte und Pro- 
gramme gekürzt oder ganz eingestellt, weil bzw. insofern sie ihren sozialpolitischen und 
ökonomischen „Mehrwert“ nicht entsprechend darstellen können. Reduzierungen der So- 
zialausgaben und Haushaltskonsolidierung gehen dabei nicht nur zu Lasten der Leistungs- 
empfänger, sondern treffen auch die Leistungserbringer, die sich angesichts der angeb- 
lichen Bedeutung der veränderten Sozialpolitik fragen, warum ihr Engagement nicht als 
Investition verstanden wird und warum ihre Arbeit im Sozial-, Bildungs- und Erziehungs- 
bereich (also dem eigentlichen Kernbereich investiver Sozialpolitik) offenbar immer weni- 



2 Die Befürworter einer „Ökonomisierung der Sozialen Arbeit" halten diese damit zugleich für ein wei- 
tere Methode (neudeutsch: „Tool“), deren Anwendung nun endlich auch in der Sozialen Arbeit „Effek- 
tivität und Effizienz“ verspreche. Abgesehen vom Umstand, dass diese Kriterien wegen der Besonder- 
heiten der „Sphäre“ wie des „Produktes“ - analog zur Sachgüterproduktion in der freien Wirtschaft - 
gar nicht zur Anwendung kommen können bzw. sollten, ist der darin enthaltene Instrumentalismus zu 
kritisieren, der „Ökonomisierung“ nicht als außerfachlichen Anspruch cm die Soziale Arbeit, sondern 
als methodisches Angebot ihrer Professionalisierung verstehen will. Heite beschreibt, dass Case Mana- 
gement darüber letztlich „[...] die Akteure - und zwar die Profession, die Disziplin, die jeweils Profes- 
sionellen ebenso wie die jeweilige Klientin - als normierte Akteure hervorfbringt].“ (Heite 2006, 205f„ 
die an dieser Stelle von einer „Disziplinierung der Professionellen“ spricht). 
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ger benötigt wird und dem Staat auch zunehmend weniger wert ist (zu den darüber indu- 
zierten gravierenden Veränderungen z. B. im Bereich (der Träger) der beruflichen Weiter- 
bildung vgl. Buestrich 2003). 

2) Die zweite beobachtbare Tendenz betrifft den nicht zu übersehenden Umbau der verblei- 
benden sozialen Dienste und die Umprogrammierung der sozialen Profession auf „Be- 
schäftigungsfähigkeit“. Auch die Soziale Arbeit soll ihren Beitrag zur „aktivierenden Wie- 
dereingliederung“ von Arbeitslosen und Sozialhilfeempfängern leisten. Sozial Schwache 
und Marginalisierte (also diejenigen, die künftig in den Regelungsbereich des neuen SGB 
XII fallen) sollen sich - möglichst durch irgendeine Erwerbsarbeit - von sozialstaatlichen 
Transferzahlungen unabhängig machen, zumindest aber zu - dann auch unentgeltlichem - 
„gesellschaftlichem Engagement“ aktiviert werden. Sozialarbeiterische Interventionen ha- 
ben sich in Folge des veränderten sozialpolitischen Leitbilds also nicht nur ökonomisch zu 
legitimieren (Bossong 2003), sie werden auch in zunehmendem Maße (z. B. im Rahmen 
von „workfare“) mit Gemeinwohlinteressen begründet. Hilfeempfänger werden in Folge 
dessen - im eigenen Interesse - zu bestimmten Verhaltensweisen „angehalten“, wodurch 
ganz im Sinne des Empowerment-Gedankens langfristig auch das Gemeinwohl befördert 
werde. 

Für das methodische Handeln im Sozialsektor stellt sich unter den Bedingungen eines budge- 
tierten und auf Wettbewerb ausgerichteten Organisationshandelns der „Fall“ in erster Linie als 
ein Problem sachgerechten Managements dar, bei dem strukturelle Ursachen von Problemen 
oder die subjektive „Sinnhaftigkeit“ der Lebensführung keine vorrangige Rolle mehr spielen, 
weil davon ausgegangen wird, dass Verhaltensweisen und Lebensstile zu einem nicht unerhebli- 
chen Teil Ursache von Problemlagen sind (diese Sichtweise wird mit dem Grundsatz des „For- 
dems und Fördems“ auch sozialrechtlich festgeschrieben), die zudem leichter als die „Verhält- 
nisse“ für Interventionsprogramme zugänglich sind. 

Achim Trabe weist darauf hin, dass sich aus dieser „Verhaltensorientierung“ an Stelle einer 
„Verhältnisorientierung“ zwangsläufig die Notwendigkeit eines Change Managements ergibt: 

„ Case Management in diesem Sinne ist dann durchaus ein Instrument des Change Manage- 
ments, wobei allerdings der absehbare Wandel nicht - wie im Konzept ausgewiesen - auf 
der Einbindung der Menschen in das System oder die Schaffung von Vertrauenskapital bzw. 
Netzwerkentwicklungen fußt, sondern Exklusion und Marginalisierung, statt Integration er- 
zeugt. Diese Entwicklung der Systematisierung und Semiprofessionalisierung Sozialer Ar- 
beit im aktivierenden Case Management erinnert entfernt an den berühmten Zauberlehr- 
ling, der jene Geister, die er rief, d. h. hier die Methoden modernen Managements, nicht in 
der Lage ist, auch wieder einzufangen, weil die Regie des wohlfahrtsstaatlichen Change 
Managements in anderen Händen liegt. “ (Trübe 2005, 51; vgl. ähnlich Galuske 2007). 

Die Organisationen des Sozial- und Gesundheits Sektors unternehmen gegenwärtig enorme An- 
strengungen, um sich an die veränderten sozialpolitischen Rahmenbedingungen anzupassen 
(Dahme / Kühnlein / Wohlfahrt 2005). Die Anwendung von Methoden des strategischen und 
fallbezogenen Managements soll ihnen dabei innerhalb zunehmend restriktiver finanzierter Ver- 
sorgungssysteme Wettbewerbsvorteile gegenüber den Konkurrenten sichern. Die zunehmenden 
Selektivitäten einer „bedarfsbezogenen“ Versorgung müssen - so stellt sich für sie der Zwang 



92 




4 Case Management als Baustein der sozialinvestiven Reorganisation 



zum Change Management dar - durch Strategien der Vernetzung, der Aktivierung und Effi- 
zienzsteigerung „kompensiert“ werden. Die seit einigen Jahren zu beobachtenden Anstrengun- 
gen, den sozialen Dienstleistungssektor mittels Rückgriff auf das Wettbewerbsmodell neu zu 
organisieren, ist dabei (noch) nicht in allen Teilsektoren gleich weit fortgeschritten: Gesetzlich 
abgesicherte Privilegierungen z. B. der kirchlichen Dienstleistungserbringer, Korporatismus 
und der traditionelle Modus der Zuwendungsfinanzierung sind nicht überall und im gleichen 
Maße außer Kraft gesetzt. 

Die sich in der allerorts zur beobachtenden Budgetierung ausdrückende Verknappung öffent- 
licher Mittel der Finanzierung sozialstaatlicher Dienstleistungen ist somit kein vorübergehendes 
Phänomen angesichts einer nur momentan prekären Haushaltslage. „Knappheit“ wird mittels 
Budgetierung sozialstaatlich als allgemeingültiger Tatbestand konstituiert und die komplemen- 
täre Effizienzsteigerung der sozialstaatlichen Versorgungssysteme ist folgerichtig dauerhaft 
notwendig zu ihrer Bewirtschaftung. 

Alle Aspekte der neuen wettbewerblichen Rahmenordnung (Kundenorientierung, Qualitäts- 
sicherung, Konsumentensouveränität etc.) sind demnach nur relativ bestimmbar. Sie können 
nur in dem Maße umgesetzt und verwirklicht werden, wie öffentliche Finanzmittel zur Verfü- 
gung stehen. Da diese ab- und nicht zunehmen, bedarf es eines organisationalen Change Ma- 
nagements, das die Angebotsträger im Sozialsektor in die Lage versetzt, flexibel (und das heißt 
immer auch: fallbezogen) den Konsumenten bzw. Nachfrager durch die Klippen eines zuneh- 
mend selektiv organisierten Versorgungssystems zu schleusen. 

Dass sich auf diesem Weg für die Betroffenen (wenn sie nicht über die entsprechende private 
Zahlungsfähigkeit verfugen) eine zunehmend unsichere und prekäre Versorgung mit gesund- 
heitlichen und sozialen Diensten durchsetzt, stellt sich als das fachliche Problem eines qualita- 
tiv anspruchsvollen Fallmanagements dar. Ob das traditionelle Methodenarsenal der Sozialen 
Arbeit hierbei ausreichende Hilfestellung bietet und damit die erwarteten Erfolge liefern kann, 
ist in Anbetracht der extern gesetzten, von der Profession nicht zu beeinflussenden Rahmen- 
bedingungen zu bezweifeln. Es steht zu befürchten, dass soziale Dienstleistungsorganisationen 
im Rahmen des Change Managements nichts übrig bleibt, als sich diesen Bedingungen aus 
Gründen ihrer wirtschaftlichen Überlebensfähigkeit bedingungslos anzupassen. 
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5 „Aktivierung in der Sozialhilfe“ - 
Ergebnisse eines Pilotprojektes zur 
Implementation von Fallmanagement 
im SGB XII 



5.1 Konzeption und Verlauf des Pilotprojekts 

Die parallele Einführung der SGB II und XII am 01.01.2005 brachte für alle Sozialhilfeträger 
neue konzeptionelle (vgl. die neuen §§11 und 12 SGB XII) sowie organisatorische Herausfor- 
derungen. Die Sozialämter standen vor der Aufgabe, entweder im Rahmen von Arbeitsgemein- 
schaften Teile des Leistungsprozesses des SGB II zu übernehmen und hierzu Personal abzustel- 
len oder als „Optionskommune“ eine besondere Organisationseinheit aufzubauen, die alle 
Leistungen nach dem SGB II übernehmen konnte. Gleichzeitig mussten Strukturen geschaffen 
werden, um den Auftrag des SGB XII umzusetzen. Durch den eminenten öffentlichen und poli- 
tischen Druck, der mit der Einführung von „Hartz IV“ verbunden war, wurden dabei fast über- 
all die Prioritäten eindeutig gesetzt: Die Implementierung der neuen Strukturen im Kontext des 
SGB II hatte Vorrang, demgegenüber trat das „alte“ Sozialamt, das zwischen 85 und 95 % sei- 
ner Klientel den SGB II-Trägem übergeben hatte, deutlich in den Hintergrund. An Neugestal- 
tung, etwa in Lorm der Umsetzung von konzeptionellen Anforderungen, die der § 11 SGB XII 
gesetzt hatte, war zunächst meist nicht zu denken. 

Die §§11 und 12 SGB XII zielen darauf ab, dass auch Hilfesuchende, die nicht erwerbsfähig 
im Sinne des § 8 SGB II sind, dabei unterstützt werden sollen, ein Leben zu führen, das der 
Würde des Menschen entspricht, auch wenn sie nicht unmittelbar in den Arbeitsmarkt integriert 
werden können. Viele Kommunen waren im Jahr 2005 hierauf nicht vorbereitet, da sie in den 
meisten Lällen das für die Erbringung komplexer Dienstleistungen qualifizierte Personal in den 
Bereich des SGB II abgezogen hatten. Auch mangelte es an Erfahrungen mit der Gestaltung 
von Organisationsstrukturen, die für die Erbringung von personenbezogenen Dienstleistungen 
geeignet sind. 

Ziel des Projekts „Aktivierung in der Sozialhilfe“ (SGB XII) des Landes Nordrhein-Westfalen 1 
war es, ein verallgemeinerbares Handlungskonzept für den Personenkreis der nach SGB XII 
Leistungsberechtigten zu entwickeln, allerdings ohne Berücksichtigung der Empfängerinnen 



1 Das Projekt, an dem die Autorin und der Autor beteiligt waren, wurde vom Institut für Stadt- und 
Regionalentwicklung der Fachhochschule Frankfurt am Main in den Jahren 2005 bis 2008 durch- 
geführt. 
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und Empfänger von Eingliederungshilfe für Behinderte und Leistungen nach §§ 41 ff. SGB XII. 
Dieses Handlungskonzept sollte auf lokale Bedingungen zugeschnitten und an zwei Standorten 
(kreisfreie Städte) praktisch erprobt werden. 

Die Projektarbeit begann in der ersten Projektphase 2005 mit einer rechtlich-konzeptionellen 
Würdigung der Vorschriften zur „Aktivierung“ im SGB XII, um hierüber den rechtlichen Rah- 
men zu konkretisieren, in dem sich die beiden Projektkommunen bewegen, sowie mit einer 
„Ist-Analyse“ der Ausgangssituation an den beiden Projektstandorten. An diesen Erkenntnissen 
konnte angesetzt werden, um in der zweiten Phase des Projektes (2006/2007) die Strategien der 
Modellkommunen weiterzuentwickeln und gleichzeitig allgemeine Lehren für die Gestaltung 
der Leistungsprozesse nach dem SGB XII zu ziehen. Von Beginn an ging es bei dem Modell- 
projekt auch darum, die Erfahrungen an den zwei Modellstandorten für landesweit umsetzbare 
Empfehlungen zu nutzen. Zur Umsetzung des Vorhabens wurde eine Projektstruktur geschaf- 
fen, die vorsah, an beiden Standorten mit dem Instrumentarium des Projektmanagements einen 
Organisationsentwicklungsprozess zu gestalten, der auf eine Neuausrichtung der Leistungs- 
prozesse in der Sozialhilfe (3. und 4. Kapitel SGB XII) abzielte. Gleichzeitig wurde ein Wis- 
sens- und Erfahrungstransfer gewährleistet. Im Rahmen der zweiten Modellphase gelang es so, 
in den Modellstandorten Strukturen zu schaffen, Abläufe festzulegen und Instrumente zu ent- 
wickeln, die dann ab (Spät)Sommer 2007 in der Praxis erprobt und durch die wissenschaftliche 
Begleitung evaluiert wurden. Zur Qualifizierung der Beschäftigten bzgl. Aktivierungsstrategien 
im SGB XII wurde von der wissenschaftlichen Begleitung zusammen mit einem Bildungsträger 
ein Fortbildungscurriculum entwickelt und alle Fachkräfte in der Sachbearbeitung sowie die zu- 
künftigen Fallmanagerinnen wurden geschult. 

Parallel zum Praxisstart der neuen Leistungsprozesse wurde mit ihrer Evaluation, d. h. der wis- 
senschaftlichen Erhebung im engeren Sinne, begonnen. Im Rahmen der Evaluation wurden ver- 
schiedene qualitative und quantitative Verfahren der empirischen Sozialforschung eingesetzt 
(Interviews von Beschäftigten und Klientel, Beobachtungen der Interaktion von Fachkräften 
und Leistungsberechtigten) und die den Leistungsprozess unterstützenden Instnunente ausge- 
wertet, um alle Blickwinkel, sowohl bzgl. der Ausgangssituation und Erwartungen als auch im 
Verlauf, adäquat zu erfassen. 

Im Zuge der Projektarbeit gelang es an beiden Standorten, Fallmanagement als Bestandteil der 
Leistungsprozesse im SGB XII zu etablieren. An beiden Standorten wird diese Praxis nach Be- 
endigung des Pilotprojektes fortgeführt. 

Gegenstand dieses Beitrags sind Analysen zu Praxis und Organisation des Fallmanagements im 
Bereich des SGB XII, wobei die Interaktion zwischen Fallmanagerinnen und ihrer Klientel im 
Vordergrund stehen. Zur Kontrastierung wurde auf Ergebnisse einer Untersuchung zum Fall- 
management im Bereich des SGB II zurück gegriffen (vgl. FH Frankfurt/ infas/ WZB 2008). 
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5.2 Interaktion im Fallmanagement 

5.2.1 Fallverläufe: die Auswertung ausgewählter 

Falldokumentationen 

An den beiden Projektstandorten wurden insgesamt 17 Gespräche - acht Erstgespräche und 
neun Folgegespräche - beobachtet und detailliert protokolliert. 2 In 14 Fällen existiert zu den 
Gesprächen eine mehr oder minder ausführliche Dokumentation (zumindest ein ausgefüllter 
Assessment-Bogen, Leistungsdokumentation), aus der auch Fallverläufe rekonstruiert werden 
konnten. 

Während ein förmliches Assessment fast regelmäßig durchgeführt und dokumentiert wird, exis- 
tiert nur in einem Teil der Fälle ein Hilfeplan oder gar eine Hilfeplanfortschreibung. Dies hängt 
nicht unbedingt damit zusammen, dass die Fälle nicht komplex genug sind, d.h. in puncto Fall- 
management also eher „Irrläufer“ wären: Abgesehen von zwei Fällen, die sich nur über vier 
Wochen bzw. drei Monate hinzogen und abgeschlossen sind, dauerte die dokumentierte Fallbe- 
arbeitung (die meisten Fälle waren zum Projektende noch nicht abgeschlossen) zwischen fünf 
Monaten und einem dreiviertel Jahr. Auch die Anzahl der erbrachten Leistungen insgesamt und 
die der persönlichen Gespräche war teilweise sehr hoch, wenn sich auch eine deutliche Spann- 
breite zeigt: Die Zahl der Gespräche reicht von zwei (bei insgesamt 45 dokumentierten Feis- 
tungen, in der Mehrzahl Telefonate) bis zu acht, im Schnitt waren es 4,8 persönliche Gespräche, 
d.h. Assessments oder Beratungen. 

Nur in vier der vierzehn Fälle wurden „Dritte“ außerhalb der Kommunalverwaltung eingeschal- 
tet, davon dreimal Träger der freien Wohlfahrtspflege. Angesichts einer hohen Dichte persön- 
licher Gespräche deutet der sehr geringe Grad der Einschaltung Dritter darauf hin, dass ein zen- 
trales Merkmal des Fallmanagements im SGB XII darin besteht, dass die Fallmanagerinnen 
großen Wert auf den Aufbau und die Stabilisierung der Ko-Produktion mit den Rat Suchenden 
legen. Demgegenüber tritt der „Management“-Anteil deutlich in den Hintergrund. 



5.2.2 Die Interaktion in den Gesprächen - eine Typologie 

Die siebzehn protokollierten Gespräche wurden mit Hilfe einer qualitativen Inhaltsanalyse im 
Hinblick auf die Art der Gesprächsführung ausgewertet. Dabei richtete sich der Blick insbeson- 
dere auf die Fallmanagerinnen: Deren Beratungsstil bildete die Grundlage für eine kleine Typo- 
logie. Generell handelt es sich um Beratungen mit „diffusem Problembezug“ (vgl. MASQT 
2000), d.h. die Beratungsthemen stehen nicht vorab fest (z. B. als Rechtsberatung, Schuldner- 
beratung etc.), sondern werden erst im Gesprächsverlauf entwickelt. Die Art und Weise dieser 
Entwicklung und weiteren Bearbeitung kann dabei differenziert im Hinblick darauf betrachtet 
werden, ob es sich um ein „offenes“, d.h. nur gering strukturiertes, Gespräch, um ein über die 



2 Leider konnten die Gespräche nicht mitgeschnitten werden, da die hierzu erforderliche Erlaubnis 
von den Beteiligten nicht erteilt wurde. 
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Assessment-Kategorien stark vorstrukturiertes Gespräch oder als „Mittelweg“ um ein zwar of- 
fenes, aber von den Fallmanagerinnen im Verlauf gesteuertes Gespräch handelt. In diesen drei 
Fallkonstellationen kommt es zu einem „Arbeitsbündnis“. Mit diesem Begriff bezeichnet Heinz 
Steinert in Anlehnung an die Terminologie von Freud den Charakter einer spezifischen Art von 
Interaktion: 

,, Interaktion geschieht in einem Spiel von gegenseitigen Erwartungen, die daher rühren, 
wie beide Beteiligten die Situation verstehen: in Analogie zu biographisch früher erfahre- 
nen, nach den Regeln von emotional wichtigen Modell-Situationen. Gewöhnlich bringen 
wir den anderen dazu, in dieses angebotene Verständnis der Situation einzusteigen und die 
komplementären Emotionen zu haben ... Wir verstehen, indem wir uns die Regeln der Situa- 
tion klarmachen, in der wir uns auf Grund von Übertragung und Gegenübertragung im 
Rahmen der äußeren gesellschaftlichen Vorgaben und der vorhandenen Requisiten befin- 
den. Diese Regeln, die also vom organisatorischen, institutioneilen und sonstigen gesell- 
schaftlichen Rahmen der Interaktion und von den Beteiligten vorgegeben, vorausgesetzt 
und ausgehandelt werden, kann man als , Arbeitsbündnis' zusammenfassen.“ (Steinert 
1998, 58f.) 

Ein solches Arbeitsbündnis kann scheitern, wenn sich nämlich die Beteiligten nicht auf eine 
Form der Zusammenarbeit einigen können. Dies geschah in zwei der beobachteten Fälle. 

Somit konnten vier unterschiedliche Typen von Gesprächen identifiziert werden: 

■ offene Gespräche (5.2.3), 

■ Gespräche, in denen die Fallmanagerinnen eine deutlich steuernde Funktion übernehmen 
(5.2.4), 

■ Gespräche, in denen die Fallmanagerinnen im Wesentlichen die (vorgegebenen) Assess- 
ment-Kategorien „abfragen“ (5.2.5), 

■ Gespräche, in denen kein Arbeitsbündnis zu Stande kommt (5.2.6). 



5.2.3 Offene Gespräche 

Dieser Typus von Gesprächen, dem acht von 17 Fällen zugeordnet werden konnten, lässt sich 
dadurch kennzeichnen, dass die Fallmanagerinnen versuchen, durch Gesprächsführung, aber 
auch Körperhaltung (z. B. Blickkontakt) eine offene Gesprächsatmosphäre zu schaffen, in der 
den Ratsuchenden Gelegenheit gegeben wird, ihre aktuelle Lebenssituation und ihre Problem- 
lage ausführlich zu schildern. Die Fallmanagerinnen (FM) nehmen dabei keine oder nur eine 
geringe steuernde Funktion wahr, sondern legen Wert auf die Exploration der Gesamtsituation. 

,,Das Verhalten der FM war freundlich, emphatisch, akzeptierend, bei Bedarf nach- und 
rückfragend und dadurch etwas richtungssteuernd: die FM musste größtenteils lediglich 
Stichworte vorgeben, denn der Klient war von sich aus sehr redselig und sprach viele The- 
menbereiche bereits von sich aus an; die FM war sehr souverän und sicher in ihrem Vorge- 
hen und wirkte dadurch Vertrauen erweckend. 
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Der Klient war sehr offen und aufgeschlossen, wirkte extrovertiert, war sehr auskunftsfreu- 
dig bzw. mitteilungsbedürftig, griff gegebene Stichworte auf und erzählte bereitwillig und 
recht ausführlich, sprang aber gelegentlich innerhalb eines Themas noch einmal zu einem 
anderen zurück oder griff Themenbereichen vor, er wirkte insgesamt sehr interessiert, er- 
schien extrem motiviert, durchgängig betonte er, dass er sehr gern wieder eine Beschäfti- 
gung hätte, er war dabei durchgängig freundlich. 

Die Gesprächssituation wirkte entspannt, die Gesprächspartner schienen sich sympathisch, 
das Gespräch war ständig im Fluss, geriet nicht ins Stocken, es gab keinerlei Verständi- 
gungsschwierigkeiten. “ (Gespräch 1) 

Nicht nur Erst-, sondern auch Folgegespräche können von der Strategie bestimmt sein, durch 
die Art der Kommunikation Vertrauen zu schaffen und aufrecht zu erhalten, d.h. ein Arbeits- 
bündnis aufzubauen. Da in den Folgegesprächen meist kein Assessment mehr durchgeführt 
wird, dominiert der offene, unstrukturierte Charakter dieser Art der Gesprächsführung. 

Diese Art der Gesprächsführung scheint gut geeignet zu sein, um auch eher verschlossene 
Klientinnen „zu öffnen“, sie aus der kommunikativen Isolation, in der sie sich häufig befinden, 
herauszulocken. Die folgende Protokollnotiz macht deutlich, dass die Fallmanagerinnen dabei 
sehr behutsam Vorgehen müssen und immer wieder signalisieren, dass es die Klientinnen selbst 
in der Hand halten, ob und worüber gesprochen wird. 

„Die FM tastete sich aufgrund der Vorgeschichte der Klientin sehr vorsichtig an diese her- 
an. Sie wies die Klientin immer wieder darauf hin, dass sie das Gespräch jederzeit abbre- 
chen könne, wenn es zu viel wird. Die FM war durchweg freundlich und sowohl sehr ver- 
ständnisvoll, als auch mitfühlend gegenüber der Klientin. Sie lächelte die Klientin oft an 
und nickte ihr zu. Sie wählte ihre Fragen sehr besonnen, um der Klientin nicht zu nahe zu 
treten und sagte ihr mehrfach, dass sie auf Fragen nicht antworten müsse, wenn sie dies 
nicht wolle. Sie erklärte der Klientin den Sinn und Zweck des Fallmanagements und über- 
ließ ihr die Entscheidung, ob sie am Fallmanagement teilnehmen möchte oder nicht. Die 
FM wandte sich der Klientin während des gesamten Gesprächs mit dem Körper zu, außer 
wenn sie etwas in den PC eingab. Den Blickkontakt hielt die FM aber nicht durchgehend 
zur Klientin, da diese auch oft einfach im Raum herumschaute. Die FM versuchte der 
Klientin durchgehend zu vermitteln, dass nichts gegen den Willen der Klientin stattfinden 
würde und man ihr nur helfen wolle. Sie lobte die Klientin zum Ende des Gesprächs für 
ihren Mut und bedankte sich für die Offenheit. 

Die Klientin war zu Beginn des Gesprächs sehr schüchtern und verunsichert. Durch die 
einfühlsame Art der FM verbesserte sich dies aber im Laufe des Gesprächs. Sie antwortete 
nur auf durch die FM gestellte Fragen, von sich selbst aus erzählte die Klientin nicht viel. 
Sie begründete ihre Verschlossenheit mit ihrer Angst vor Menschen. Zwischendurch begann 
die Klientin immer wieder zu weinen, hörte aber nach kurzer Zeit auch wieder auf. Im Lau- 
fe des Gesprächs schien die Klientin immer mehr Vertrauen zur FM zu gewinnen, da sie im- 
mer ruhiger wurde. “ (Gespräch 1 7) 

Diese Gespräche haben für einige Klientinnen erkennbar eine therapeutische Funktion. Vor al- 
lem diejenigen, die persönlich stark isoliert leben, nutzen die Kommunikation mit den Fallma- 
nagerinnen und Fallmanagern, um fehlende soziale Kontakte wenigstens punktuell zu ersetzen. 



101 




Claus Reis / Martina Schu 



Hierüber kann eine starke Bindung entstehen, gleichzeitig kann die Art der Kommunikation 
dazu fuhren, dass die Aufgabe des Fallmanagements, Leistungen Dritter zu initiieren und zu 
steuern, in den Hintergrund tritt. 

Den Fallmanagerinnen gelingt es in fast der Hälfte aller beobachteten Gespräche, eine vertrau- 
ensvolle Gesprächsbeziehung zu ihren Klientinnen aufzubauen und damit ein Arbeitsbündnis 
zu schaffen, das auch über einen längeren Zeitraum tragfähig bleibt. 



5.2.4 Gespräche, in denen die Fallmanagerinnen eine 
steuernde Funktion übernehmen 

Im Gegensatz zum erstgenannten Typus zeichnen sich die vier Gespräche dieses Typs dadurch 
aus, dass die Fallmanagerinnen zwar ebenfalls versuchen, eine für die Ratsuchenden angeneh- 
me Gesprächsatmosphäre zu schaffen, gleichzeitig aber das Gespräch stärker strukturieren. 
Hierzu gehört auch die Strategie, (zumindest zunächst) nicht in die Tiefe zu gehen. 

..Die FM zeigt sich freundlich, interessiert, Verständnis- und rücksichtsvoll. Sie erklärt aus- 
führlich Ziel und Funktion des Fallmanagements und weist mehrfach darauf hin. dass sie 
ihnen helfen bzw. gemeinsam mit den Kunden Lösungsmöglichkeiten für Probleme erarbei- 
ten möchte. Sie geht auf die Kundin ein. hört ihr aufmerksam zu und fragt meist gezielt 
nach. Nur an wenigen Stellen blockt sie das Gespräch offen ab. mit dem Hinweis, an dieser 
Stelle nicht zu sehr in die Tiefe gehen zu wollen. Dies wird von der Kundin akzeptiert und 
hat keinen Einfluss auf seine Offenheit im weiteren Gesprächsverlauf. Die FM berücksich- 
tigt die Zurückhaltung der Frau und erspart ihr die Thematisierung ihrer Suchtkarriere und 
Krankheitsgeschichte in diesem ersten Gespräch. Die FM versucht zudem ermutigend auf 
die Kundin einzuwirken, als diese Selbstzweifel äußert. Auch bedankt sie sich bei der Kun- 
din für ihre Offenheit und das Vertrauen, das ihr im Gespräch entgegengebracht wird. Die 
FM zeigt Interesse an dem anwesenden Kleinkind des Paars und Verständnis für sein 
,, quengeliges Verhalten“. Sie nimmt im Gesprächsverlauf auch mehrfach Kontakt zu dem 
Kind auf, was sichtlich zur Auflockerung der Atmosphäre seitens der Ehefrau bei- 
trägt. “(Gespräch 12) 

Zu diesem Typus gehören auch Gespräche, in denen die Fallmanagerinnen die Ratsuchenden in 
Folgegesprächen sehr zielstrebig mit ihren Problemen und möglichen Lösungsansätzen kon- 
frontieren - immer aber auf der Basis einer offenbar stabilen Beratungsbeziehung. 

..Die FM ist dem Kunden gegenüber sehr offen und hört interessiert zu. Sie geht auf die 
Schilderungen des Kunden ein. Bei Problemen des Kunden, wie z.B. dem Arztbesuch, zeigt 
sie Lösungswege auf und versucht den Klienten freundlich in die richtige Richtung zu brin- 
gen. Insbesondere in Bezug auf die Alkoholsucht des Kunden ist die FM sehr beharrlich 
und macht dem Kunden deutlich, dass er sich damit auseinandersetzen muss. Das Gespräch 
wird eindeutig von ihr gesteuert. Sie stellt die Fragen und hakt bei Bedarf nach. Vorschläge 
und Ideen unterbreitet sie mit Erklärungen, macht aber auch deutlich, dass sie die Durch- 
führung für wichtig und sinnvoll hält. 
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Der Kunde scheint während des gesamten Gesprächs etwas nervös zu sein. Auf Nachfragen 
der FM hin erzählt er offen und auch ausgiebig. Er ist sehr reflektiert und äußert sich ehr- 
lich über seine Problematik. Er scheint sehr froh darüber, dass die FM auf seine Wünsche 
in Bezug auf eine Arbeitserprobung eingeht, da deutlich zu erkennen ist, dass er nicht mehr 
länger abwarten, sondern endlich handeln möchte. 

Das Erstellen einer Flilfeplanung mit Festlegung von Zielen erfolgt in gemeinsamer Ab- 
sprache und ohne Druck. “ (Gespräch 3). 

Alle beobachteten Gespräche dieses Typus zeigen, dass sich die Fallmanagerinnen auf einem 
„sicheren Terrain“ bewegen, d.h. sie schaffen es zu strukturieren, ohne dass die Basis einer ver- 
trauensvollen Ko-Produktion mit ihren Klientinnen gefährdet wäre. Dies unterscheidet sie deut- 
lich vom nächsten Typus. 



5.2.5 „Abfragen“ im Rahmen des Assessments 

Diesem Typus sind drei Gespräche zuzuordnen. Sie zeichnen sich dadurch aus, dass die Fall- 
managerinnen bemüht sind, den Assessment-Bogen „abzuarbeiten“, d.h. alle dort aufgeführten 
Fragen zu stellen und die Antworten zu notieren - ohne in die Tiefe zu gehen, selbst wenn sich 
im Gespräch hierzu Anhaltspunkte ergeben. Dies führt dazu, dass die Ratsuchenden, die mit an- 
deren Erwartungen gekommen sind, im Gesprächsverlauf immer verschlossener werden. Damit 
wird das Gegenteil dessen erreicht, worauf das Assessment eigentlich abzielen sollte. 

„Die FM erscheint dem Klienten gegenüber unkonzentriert, manche Themen, wie z.B. so- 
ziale Kontakte, greift sie mit der stets gleichen Frage wiederholt auf allerdings jedes Mal 
nur sehr oberflächlich, worauf der Klient stets die gleiche Antwort gibt; in die Tiefe geht sie 
nicht, stellt selten Fragen nach Gründen für Situationen oder Verhalten und auch nicht 
nach den Auswirkungen für den Klienten; sie geht - besonders bei m. A. entscheidenden In- 
formationen bzw. eventuellen Schlüsselerlebnissen, die der Klient erwähnt - wenig analy- 
tisch vor. Sie erscheint insgesamt eher wenig emphatisch, könnte auf den Klienten desinter- 
essiert und unaufmerksam gewirkt haben, sie ist dem Klienten gegenüber eher reserviert 
und wirkt gegenüber seinen Problemen verständnislos. 

Der Klient macht zu Beginn einen offenen, aufgeschlossenen, freundlichen Eindruck, er- 
scheint erwartungsvoll; zum Ende hin macht er den Eindruck, als habe sich die Verständ- 
nislosigkeit der FM auf ihn übertragen, da seine Erwartungen nicht erfüllt wurden. “ (Ge- 
spräch 11) 

Auch wenn die Haltung der Fallmanagerin offen und das Bemühen spürbar ist, eine produktive 
Gesprächsatmosphäre herzustellen, wirkt der Rekurs auf das , Abarbeiten“ vorgegebener Fra- 
gen negativ auf den Gesprächsverlauf ein, wie das folgende Beispiel zeigt. 

„Die Beraterin ist dem Kunden gegenüber sehr freundlich. Sie bietet ihm zu Beginn des Ge- 
sprächs einen Kaffee an und einen weiteren Kaffee im Gesprächsverlauf. Sie eröffnet das 
Gespräch mit eher belanglosen Fragen und Themen (Wetter, Unternehmungen, „ Was haben 
sie bei dem schönen Wetter gemacht? Haben Sie Ihren Umzug hinter sich gebracht? “). Das 
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Gespräch bekommt anfangs dadurch den ,, informellen Charakter“ einer „Plauderei“. Dies 
trägt zu einer Auflockerung der Situation bei und erleichtert dem Kunden den Einstieg in 
das Gespräch. Allerdings wird zu Beginn des Gesprächs nicht deutlich formuliert, was Ziel/ 
Sinn und Zweck dieses Termins ist. Erst nach einiger Zeit greift die Beraterin eine Aussage 
des Klienten bezüglich seiner Einsamkeit auf und erklärt, dass der Aufbau von sozialen 
Kontakten das Ziel sein soll und dass sie außerdem das in der letzten Sitzung begonnene 
Assessment zu Ende führen möchte. Im Folgenden hält sich die Beraterin eng an die Fra- 
gen des Assessments und fragt diese nacheinander ab. Dabei liest sie die Fragen oftmals 
vom Bildschirm ab. Dies klingt, als würde sie die Fragen sich selber vorlesen und müsse 
sich erst darüber klar werden, was diese eigentlich bedeuten. Nachdem sie eine Frage ab- 
gelesen bzw. vor sich hingesprochen hat, versucht sie diese auf den vorliegenden Fall zu 
beziehen und richtet die Frage dann meist noch mal gezielt an den Kunden. Die FM stellt 
häufig Nachfragen, was den Eindruck erweckt, als hätte sie nicht aufmerksam zugehört. 
Einige Sachverhalte zur gesundheitlichen Situation erfi'agt sie mehrfach. Die Fragen wir- 
ken dementsprechend irrelevant und überflüssig, da der Kunde die Antworten bereits im 
Gesprächsverlauf geliefert hat. Obwohl die FM nicht desinteressiert wirkt, häufig nach- 
fi'agt, versucht zu motivieren und dem Kunden viel Zeit für seine Ausführungen zugesteht, 
bleiben einige erwähnte, wichtige Ereignisse von der FM unkommentiert. “ (Gespräch 13). 

Die hier diskutierten Gespräche führen zwar nicht direkt zum Scheitern der Arbeitsbündnisse, 
dennoch ist zu befürchten, dass es hierhin kein weiter Weg mehr ist. Die Erwartungen der 
Klientinnen sind enttäuscht, Vertrauen wird eher ab- als aufgebaut, eine Basis für die Bearbei- 
tung „sensibler“ Themen steht nicht in Aussicht. 



5.2.6 Scheiternde Arbeitsbündnisse 

In nur zwei von 17 Gesprächen wird deutlich, dass kein tragfähiges Arbeitsbündnis zu Stande 
kommt. In einem Fall liegt dies am Misstrauen des Klienten: 

„In diesem Gespräch machte die FM durchgehend einen sehr starken und akzeptierenden 
Eindruck; sie erschien sehr kompetent/fachkundig, souverän, aufmerksam und emphatisch. 
Sie steuerte das Gespräch, hakte nach, und versuchte durchweg einfühlend, beim Klienten 
Vertrauen zu erwecken. Sie war sehr freundlich gegenüber dem Klienten. Wie in einem an- 
deren Gespräch versuchte sie, den Klienten dazu zu bringen, über die Möglichkeiten zu re- 
flektieren. 

Der Hilfeberechtigte war zwar freundlich, aber fast durchgängig ablehnend, eher misstrau- 
isch und verschlossen. Er schien von Beginn an, das Fallmanagement abzulehnen. Zeit- 
weise wirkte er etwas eingeschüchtert (von der gesamten Situation, nicht von der FM). 

Die FM sah teilweise einen Bedarf an Fallmanagement, der Klient jedoch nicht. Als deut- 
lich wurde, dass der Klient das Fallmanagement ablehnt, gab die FM dem Klienten zu ver- 
stehen, dass sie seinen Wunsch akzeptiert, bot ihm aber an, dass er sich bei Bedarf jederzeit 
melden könne. “ (Gespräch 8) 
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Im zweiten Gespräch scheint eher die Haltung der Fallmanagerin gegenüber dem Klienten ver- 
antwortlich zu sein für eine gestörte Kommunikation. 

„ Vor Beginn des Gesprächs mit dem Klienten vermittelte sie einen unmotivierten und ge- 
langweilten Eindruck. Während des Gesprächs war sie zwar freundlich, gab dem Klienten 
positives Feedback und dem Klienten könnte der Eindruck entstanden sein, dass sie eine 
akzeptierende Flaltung einnimmt. Sie wirkte allerdings etwas planlos/unstrukturiert in 
ihrem Vorgehen. Sie äußerte gelegentlich ihre Meinung, versuchte aber nicht, den Klienten 
dazu zu bringen, selbst zu reflektieren. Sobald der Klient aus dem Raum war, öffnete sie so- 
gleich hektisch das Fenster mit den Worten „puh, der hat aber gestunken! “. Außerdem wur- 
de klar, dass sie keineswegs eine akzeptierende Flaltung einnimmt und ihr - die Eigeninitia- 
tive des Klienten lobendes - Feedback nicht ernst gemeint war, sondern sie diese als Auf- 
bau einer Scheinwelt einschätzt: „ wenn sich jemand auf ihn einlassen würde, dann doch 
auch bloß jemand wie er selbst, eine Obdachlose oder so“, „sobald die bei Edeka den 
sehen, ist ja schon klar, dass die den nicht nehmen ", Es scheint, als fehle ihr manchmal tat- 
sächlich das Verständnis, i.S. dessen, dass sie mit der Lebenswelt der Klienten nichts an- 
fangen kann. 

Der Klient war eher verhalten, aber freundlich, reagierte lediglich auf die Fragen der FM, 
war relativ verschlossen. “ (Gespräch 15). 

Obwohl im SGB XII die Gespräche grundsätzlich freiwillig sind, kann der Fall eintreten, dass 
ein Arbeitsbündnis nicht zu Stande kommt oder früh scheitert. Allerdings trifft dies nur für zwei 
der insgesamt 17 Gespräche zu, die an beiden Standorten beobachtet wurden - ein Indiz für 
eine eher vertrauensvolle Gesprächsatmosphäre. 



5.3 Ein Vergleich mit Erstgesprächen im Bereich 
des SGB II 



5.3.1 Die Untersuchung 

Das Institut für Stadt- und Regionalentwicklung war parallel zu der hier vorgestellten Unter- 
suchung von 2005 bis 2008 an der Implementations- und Governanceanalyse im Rahmen der 
Evaluation nach § 6c SGB II beteiligt (vgl. FH Frankfurt / infas / WZB 2008). In diesem Rah- 
men wurden im Kontext einer Teiluntersuchung bei einer Reihe von SGB II-Einrichtungen 178 
Erstgespräche im Bereich der „Eingliederung“ beobachtet, auf Band mitgeschnitten, trans- 
kribiert und ausgewertet. 3 Es ist sehr reizvoll, einige Ergebnisse dieser Untersuchung mit den 



3 Zum Sample der Fallbeobachtungen im Bereich des SGB II gehörten 20 ausgewählte Standorte aus 
einer Gesamtstichprobe von 154 SGB II-Einrichtungen, die in die Implementations- und Govemance- 
analyse einbezogen waren. In den Standorten wurden insgesamt 200 Fallbeobachtungen realisiert; da- 
von mussten 22 Fälle aussortiert werden; dies betraf vor allem Vorsprachen, bei denen es sich eindeutig 
um Folgegespräche handelte. Für die Analyse verblieben 178 Fälle. Diese Fälle verteilen sich auf je- 
weils neun „Arbeitsgemeinschaften“ nach § 44g SGB II (ARGEn) und zugelassene kommunale Träger 
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hier referierten Auswertungen der Gespräche im Bereich des SGB XII zu vergleichen. Abge- 
sehen davon, dass in der vorliegenden Studie Gespräche nicht mitgeschnitten werden konnten, 
sich die Inhaltsanalyse somit auf ausführliche Gesprächsprotokolle stützen muss, gibt es einige 
methodische Parallelen: In beiden Untersuchungen wurden zwischen sieben und zehn Gesprä- 
che zwischen persönlichen Ansprechpartnern / Fallmangerlnnen und ihrer Klientel beobachtet 
und ausgewertet, wobei darauf geachtet wurde, dass jeweils mehrere Fachkräfte beteiligt wa- 
ren. Die Themen der Gespräche wurden quantitativ ausgewertet und die Gesprächsstruktur wur- 
de identifiziert. 



5.3.2 Zentrale Ergebnisse zur Struktur der Erstgespräche 

In der Zusammenschau sind in den Fallbeobachtungen zwei grundlegende, maximal kontrastie- 
rende Muster der Fallbearbeitung im Erstgespräch zu erkennen: eine an Fürsorgeprinzipien 
orientierte Arbeitsmarktstrategie („Fürsorgestrategie“) einerseits und eine strikt auf Vermittlung 
und Matching orientierte Arbeitsmarktstrategie („Matchingstrategie“) andererseits. Die Fürsor- 
gestrategie findet sich in „idealer“ Form bei zkT verwirklicht, während die Matchingstrategie in 
„reiner“ Fonn vor allem für die Fälle mit getrennter Aufgabenwahrnehmung ist. Bei den 
ARGEn, so scheint es, koexistieren beide Formen der Fallbearbeitung. 

Mit „Fürsorgestrategie“ wird ein Vorgehen charakterisiert, welches zu Beginn der Fallbearbei- 
tung darauf setzt, zunächst einen umfassenden Einblick in die soziale und berufliche Situation 
der Kundinnen zu bekommen. Daher ist das Profiling im Erstgespräch das beherrschende The- 
ma, wobei neben beruflichen auch soziale Aspekte stärker berücksichtigt werden als bei einer 
Fonn der Fallbearbeitung, die sich ausschließlich an Matching orientiert. Fragen der Stellen- 
suche werden ebenfalls erörtert, sind aber zu diesem Zeitpunkt (noch) von zweitrangiger Be- 
deutung. Zudem geht es bei der Bearbeitung des Themas Stellensuche vor allem darum, den 
Stand der Bewerbungsaktivitäten zu erörtern, aber nicht um Stellensuchläufe und Vermittlungs- 
angebote. Die Eingliederungsvereinbarung nach § 15 SGB II wird im Erstgespräch nicht mit 
jeder Kundin bzw. jedem Kunden besprochen oder abgeschlossen. Wenn sie allerdings in An- 
griff genommen wird, dann werden die Pflichten der Kundinnen detailliert festgeschrieben. 
Überraschend ist, dass flankierende Leistungen auch in der Fallbearbeitung der zkT nur eine 
geringe Rolle spielen, auch wenn sie etwas häufiger als bei den anderen beiden Formen der 
Aufgabenwahrnehmung genannt werden. 

Bei einer strikt an „Matching“ ausgerichteten Strategie steht schon im Erstgespräch das Thema 
Stellensuche bzw. -Vermittlung eindeutig im Mittelpunkt, wohingegen Profiling als Standort- 
bestimmung das im Vergleich unwichtigste Thema ist. Im Rahmen der Stellensuche stehen die 
Erstellung des Bewerberprofils sowie Stellensuchläufe und ihre Besprechung eindeutig im Mit- 
telpunkt, wohingegen der Stand der Bewerbungsaktivitäten nur knapp gestreift wird. Auch die 
Maßnahmeplanung mit Kundinnen ist von großer Bedeutung, wird sie doch fast ebenso aus- 
führlich wie die Stellensuche besprochen. Damit ist das Thema Maßnahmeplanung gerade auch 



(zkT) sowie zwei Standorte mit getrennter Aufgabenwahrnehmung (gAw). Bei der Zusammenstellung 
des Samples wurden sowohl Landkreise wie kreisfreie Städte - im Osten wie im Westen - berücksich- 
tigt. 
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im Vergleich zur Fürsorgestrategie von besonderer Bedeutung. Ganz eindeutig geht es bei die- 
ser Fonn der Fallbearbeitung auch um die Regulierung des individuellen Arbeitsmarktverhal- 
tens, denn die Eingliederungsvereinbarung wird in jedem Fall besonders ausführlich bespro- 
chen und dann auch abgeschlossen. Deutlich wird auch, dass „Fordern“ vor „Fördern“ geht, 
wird doch über Regeln und Pflichten weit mehr gesprochen als über mögliche Angebote. Letz- 
teres gilt allerdings auch für die Fürsorgestrategie. 

Bei den ARGEn fallt zunächst auf, dass die beobachteten Erstgespräche im Kontrast zu den bei- 
den anderen Formen der Aufgabenwahrnehmung besonders kurz sind. Im Übrigen scheinen 
beide Muster der Fallbearbeitung zu koexistieren. Dies wird deutlich, wenn die thematische 
Struktur der Erstgespräche bei ARGEn nach dem Dienstherm aufgeschlüsselt wird. Dann reali- 
sieren Fachkräfte mit einem Dienstherrn Kommune weitgehend eine Strategie der Fallbearbei- 
tung, die Profiling in den Mittelpunkt stellt. Demgegenüber verfolgen Fachkräfte mit einem 
Dienstherm Agentur für Arbeit deutlich eine Arbeitsmarktstrategie, die Stellensuche und Ein- 
gliederungsvereinbarung fokussiert. Dabei gibt es unterschiedliche Formen der Koexistenz: Es 
gibt „kommunale ARGEn“ mit einem hohen Anteil an Fachkräften aus der Kommune, „Agen- 
tur-ARGEn“ mit einem hohen Anteil an Fachkräften aus der Agentur für Arbeit sowie schließ- 
lich „gemischte ARGEn“ mit paritätischer Besetzung der Fachkräfte. Bei wenigen ausgesuch- 
ten Aspekten zeigt sich eine Nähe der ARGEn zu den Standorten mit gAw, z.B. bei den Inhalten 
der Eingliederungsvereinbarung und der Differenzierung des Vorgehens im Blick auf unter- 
schiedliche Kundengruppen. 

Da sich die Klientel des „Fallmanagements“ im SGB II bzw. SGB XII insbesondere im Hin- 
blick auf die Erwerbsfähigkeit unterscheidet, scheidet die „Matching-Strategie“ als Element 
eines Vergleichs der Interaktion zwischen Fachkräften und Klientel in den beiden Rechtskreisen 
aus. Deshalb sollen jetzt einige Ergebnisse zur Durchführung des Profiling im Rahmen des 
SGB II eingehender referiert werden. 

Ein wesentlicher Bestandteil der Beratung in den beobachteten Erstgesprächen ist in der Regel 
das Erkennen von Themen- und Problemfeldem der Kundin bzw. des Kunden mittels unter- 
schiedlicher Verfahren. In diesem Beratungsteil werden Potenziale der Kundinnen ebenso 
identifiziert wie auch Aspekte, die verhindern könnten, einen Arbeitsplatz auf dem ersten Ar- 
beitsmarkt zu erhalten. Profiling bildet die Voraussetzung dafür, individuell zugeschnittene 
Strategien im Sinne einer Hilfeplanung - ggf. mit der Kundin bzw. dem Kunden gemeinsam - 
zu entwickeln. Es dient jedoch zugleich dazu, eine Einschätzung über den Grad des Unterstüt- 
zungsbedarfes generell zu treffen, um - in den meisten der SGB II-Einrichtungen - zu einer 
Einstufung in eine Kundengruppen des jeweils verwendeten Segmentierungskonzeptes (z. B. 
die „Betreuungsstufen“ in den ARGEn bzw. bei Arbeitsagenturen) zu kommen. 

Innerhalb des Profilings können besonders zwei große Themengruppen unterschieden werden: 
Fragestellungen zur sozialen Situation der beratenen Person (soziale Situation) und berufsspezi- 
fische Fragestellungen (Beruf). 

In nahezu allen beobachteten Erstgesprächen wird ein Profiling durchgeführt (177), jedoch mit 
unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen. Zunächst fallt auf, dass keineswegs alle Themenfe- 
lder in den beobachteten Erstgesprächen überhaupt auftauchen. Lediglich vier Themen werden 
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Abbildung 1: Einzelthemen im Proßling (Minuten, n = 177) 



Gesamt (n=177) 



zkT (n=85) 
ARGE (n=72) 
gAw (n=20) 
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|D Beruf M Soziale Situation D Einschätzung und Bewertung □ Sonstiges | 



Datenbasis: Fallbeobachtungen bei 20 ausgewählten SGB II - Einrichtungen im Sommer 2007 (codierte Erstgespräche) 

Evaluation der Experimentierklausel nach §6c SGB II - Untersuchungsfeld 2: Implementations-und Govemanceanalyse; Abschlussbericht Mai 2008 



in den Gesprächen in mehr als der Hälfte der Fälle erwähnt. Das mit Abstand im Vordergrund 
stehende Thema ist die Frage nach der beruflichen Bildung 4 (152 Nennungen). Zählt man die 
reine Sammlung der persönlichen Daten hinzu, folgt diese mit 125 Nennungen. Darauf folgen 
Gesundheit (102) und berufliche Alternativen (95). Die Frage nach privaten Schulden wird in 
immerhin 73 Fällen Thema, während vor allem weitere, die soziale Situation betreffende The- 
men wie Sucht (31), Kinder (28) und psychosoziale Situation (6) in den beobachteten Gesprä- 
chen eine untergeordnete Rolle spielen (vgl. Abb. 1). 

Auf alle Fälle bezogen nehmen von den ca. zwölf Minuten (ca. 30 % der durchschnittlichen 
Gesamtlänge des Gesprächs), die insgesamt auf Profiling entfallen, die aufsummierten berufs- 
spezifischen Aspekte im Profiling vom Gesamtgespräch den wesentlichen Anteil ein. Aufge- 
schlüsselt nach den Unterthemen sind es vorwiegend die Fragen nach der beruflichen Biogra- 
phie und die Gesprächssequenzen, in denen über mögliche berufliche Alternativen gesprochen 
wird, die in den Erstgesprächen bearbeitet werden. Berufliche Wünsche werden dagegen selte- 
ner zum Thema in den Beratungen. Fragestellungen zur sozialen Situation spielen in den Erst- 
gesprächen demgegenüber eine geringere Rolle. 

In der Zusammenschau der Ergebnisse des Samples ist zentral, dass berufsspezifische Frage- 
stellungen die bei weitem am häufigsten genannten und auch zeitlich am längsten besprochenen 



4 Unter diesem Begriff wurden bei der Codierung sowohl die schulische und berufliche Bildung als 
auch der berufliche Werdegang der Kundinnen subsumiert. 
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Themen im Profiling sind. Die Besprechung der sozialen Situation der Kundinnen spielt dem- 
gegenüber eine untergeordnete Rolle. Auffällig ist darüber hinaus, dass auch im Erstgespräch 
im aktiven Bereich in relevantem zeitlichen Umfang noch die Sammlung - sei es als Abgleich 
oder als Prüfung - persönlicher Granddaten stattfmdet. In der Unterscheidung zwischen den 
Formen der Aufgabenwahmehmung ist vor allem die bei weitem längere Dauer der Gesprächs- 
anteile für Profiling, aber auch die größere Vielfalt der Themen in den Gesprächen bei zkT be- 
merkenswert. Währenddessen weisen die beiden anderen Formen der Aufgabenwahmehmung 
in der Länge und auch in der thematischen Aufteilung ein weitgehend ähnliches Muster auf. 



5.3.3 Ein Vergleich der Ergebnisse 

Sicher kann ein Vergleich der Ergebnisse beider Studien nur erste Hinweise auf Unterschiede 
und Gemeinsamkeiten der Interaktion zwischen Fachkräften und ihrer Klientel in beiden 
Rechtskreisen geben. Dennoch zeigen sich bereits hier Muster, die auf gravierende Differenzen 
hinweisen, denen in der weiteren Fachdiskussion nachzugehen sein wird. 

Erste Unterschiede zeigen sich im formalen Rahmen und in der Struktur der Gespräche. 

Im Durchschnitt aller in die dargestellte Fallbeobachtung einbezogenen SGB II-Einrichtungen 
dauerte ein Erstgespräch rund 39 Minuten. Demgegenüber dauerten Gespräche im Bereich des 
SGB XII 60 Minuten und mehr. Auffällig ist zudem die hohe Anzahl an Gesprächen im Fall- 
management des SGB XII, die es erlaubt, das Assessment über mehrere Sitzungen zu strecken. 
Dagegen bleiben für ein „Profiling“ selbst bei zugelassenen kommunalen Trägem im Schnitt 
der beobachteten Fälle nur gut 15 Minuten - immerhin deutlich mehr als bei ARGEn (knapp 
neun Minuten) oder Standorten mit getrennter Aufgabenwahrnehmung (gut sieben Minuten). 
Für die SGB II-Fälle liegen noch keine Auswertungen der Gesprächsverläufe vor - es dürfte 
aber plausibel sein, dass sich eine so kurze zur Verfügung stehende Zeitspanne auf die Qualität 
des Profiling auswirken dürfte. Ganz im Gegensatz zum Fallmanagement im SGB XII erstreckt 
sich die Erhebung der Ausgangssituation nicht über mehrere Gesprächstermine hinweg, son- 
dern macht vielmehr im Gegenteil nur einen begrenzten Teil des Erstgesprächs aus. 

Deutlich wird die gänzlich unterschiedliche Gesprächsstruktur auch im Hinblick auf die Ein- 
gliederungsvereinbarang / die Hilfeplanung. Im SGB II wird in einem guten Drittel der beob- 
achteten Gespräche eine Eingliederungsvereinbarang abgeschlossen - im SGB XII ist es die 
absolute Ausnahme, die explizit kommuniziert wird, wenn es bereits zu einem frühen Zeitpunkt 
der Fallbearbeitung dazu kommt, einen Hilfeplan zu erstellen. 

Dies hat natürlich viel mit der Klientel zu tun: Im SGB II handelt es sich um erwerbsfähige Ar- 
beitslose, denen häufig nicht mehr fehlt als eine Arbeit, 5 im SGB XII um Menschen, die auf 
Grand ihrer persönlichen, gesundheitlichen oder sozialen Probleme ins Fallmanagement aufge- 
nommen wurden. Dennoch muss festgehalten werden, dass die hohe Fallzahl und damit auch 



5 Schließlich wurden Erstgespräche in der Eingliederung und nicht im spezialisierten Fallmanage- 
ment beobachtet. Hier sind u. U. andere Strukturen vorzufinden. 
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Abbildung 2: Verbreitung von psychischen und Suchtproblemen, deren Thematisierung im 

Beratungsgespräch und die Einleitung entsprechender Maßnahmen bei 
25.209 befragten Kundinnen von SGB-II-Einrichtungen. 

Quelle: ZEW, IAQ & TNS Emnid (2007), erster Bericht zum Untersuchungs- 
feld 3, Juni 2007, S. 167 [eigene Auswahl und Berechnung] . 
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Befragte mit psychischen Thematisierung dieser Einleitung von 

oder Suchtproblemen Probleme Maßnahmen 



die im Gegensatz zum SGB XII begrenzten Zeitressourcen ein individuelles Eingehen auf die 
Klientel häufig nicht zulässt, vorliegende Probleme deshalb teilweise auch gar nicht erkannt 
werden. 

Eine im Rahmen der Implementations- und Governanceanalyse im Jahr 2007 durchgeführte 
Befragung von fast 6.000 Fachkräften aus 154 SGB II-Einrichtungen zeigt, dass zwar nur 22% 
der Mitarbeiterinnen von zugelassenen kommunalen Trägem der Meinung sind, dass die Zeit 
für das Erstgespräch „zu knapp bemessen“ sei, diese Aussage aber von 34% der Vergleichs- 
ARGEn geteilt wird. 6 

Dass bei einer zu knapp angesetzten Beratungszeit das eine oder andere Problem „außen vor“ 
bleibt, belegt eine andere Teilstudie aus dem Kontext der Evaluation nach § 6c SGB II. Der 
Zwischenbericht von Untersuchungsfeld 4 („Wirkungsanalyse“) aus dem Jahre 2007 (ZEW / 
IAQ / TNS Emnid 2007) gibt auf der Basis einer großen, repräsentativen Kundenbefragung (ca. 
25.000 Befragte) Hinweise auf erhebliche Defizite in der Praxis: Weniger als ein Fünftel der er- 
werbsfähigen Hilfebedürftigen mit einem existierenden psychischen oder Suchtproblem geben 
an, über dieses Problem mit der zuständigen Fachkraft bei der Grundsicherungsstelle gespro- 
chen zu haben; und in lediglich der Hälfte dieser Fälle wurde letztlich eine konkrete Unterstüt- 
zungsmaßnahme eingeleitet (a.a.O., 168) (vgl. Abb. 2). 

Nun kann bei psychischen Problemen oder Schulden auch die Scham der Hilfesuchenden dafür 
verantwortlich sein, dass über dieses Thema nicht gesprochen wurde, bei der Kinderbetreuung 



6 Da es Ziel der Evaluation war, die Leistungsprozesse von zkT einerseits und ARGEn andererseits 
zu vergleichen, wurde die Gmppe der ARGEn, die in die Untersuchung einbezogen waren, noch- 
mals unterteilt; bei den „Vergleichs- ARGEn“ handelt es sich um ARGEn, die mit der Gmppe der 
zkT statistisch am besten zu vergleichen sind. 
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ist dies jedoch vermutlich anders - ein Beleg für die „aktive Rolle“, die die persönlichen An- 
sprechpartner beim „Weghören“ u. U. spielen. 

Wie die oben dargestellte Analyse der Gespräche im SGB XII zeigt, stellt „Weghören“ eher die 
Ausnahme dar. In der Mehrzahl der beobachteten Gespräche nehmen sich die Fallmanagerin- 
nen nicht nur die Zeit zu einem intensiven Beratungs- bzw. Assessment-Gespräch, sondern sie 
entwickeln auch eine Art der Gesprächsführung, die die breite Thematisierung von Problemen 
zulässt. 

Deshalb ist es nicht verwunderlich, dass hier ein breites Themenspektrum angesprochen wird, 
wohingegen im SGB II das Thema ,Arbeit/Beschäftigung“ auch im Profiling klar dominiert. 

Dies hat wieder mit der Struktur der Klientel und auch mit dem gesetzlichen Auftrag zu tun, der 
eine Konzentration auf die Arbeitsmarktintegration nahe legt. Dennoch ist es erfreulich, dass 
eine Veränderung des Zielkorridors, wie sie das SGB XII durch die Begrenzung auf den Perso- 
nenkreis der Nicht-Erwerbsfähigen setzt, offenbar dazu führt, dass die Interaktion zwischen 
Fachkräften und Rat Suchenden hinsichtlich aufgewendeter Zeit, angesprochener Thematik und 
Art der Gesprächsführung ein gänzlich anderes Aussehen hat als im Kontext des SGB II. 



5.4 Besonderheiten des Fallmanagements im 
SGB XII 



Der Vergleich der Interaktionsstrukturen in den Erstgesprächen im Rechtskreis des SGB II mit 
den Gesprächen im SGB XII hat deutliche Unterschiede gezeigt, die auf einige Besonderheiten 
des Fallmanagements in diesem Bereich hinweisen. 

Wichtig erscheint vor allem, dass durch die deutliche Trennung der leistungsberechtigten Per- 
sonenkreise entlang des Kriteriums „Erwerbsfähigkeit“ im SGB XII ein sehr breiter Zielkorri- 
dor geöffnet wird, in dem „Beschäftigung“ nur ein Ziel unter anderen ist. Die Fallmanagerin- 
nen, die hier tätig sind, können angesichts der Tatsache, dass sie es mit nicht erwerbsfähigen 
Hilfesuchenden zu tun haben, nicht - wie ihre Kolleginnen und Kollegen im Rechtskreis des 
SGB II - sehr stark auf den Themenbereich „Arbeit/ Beschäftigung“ fokussieren. Sie müssen 
sich vielmehr mit der Komplexität von Bedarfslagen auseinandersetzen, noch mehr als früher 
die Sachbearbeiterlnnen im BSHG 

Dies hat mit den Aufgaben kommunaler Sozialpolitik zu tun. Die Kommune ist der Ort, an dem 
der komplexe Mix der gesellschaftlichen Wohlfahrtsproduktion ausgewertet und an dem die 
Defizite, die sich einerseits aus den fehlenden Leistungen der Märkte und der privaten Haus- 
halte und Netzwerke und andererseits aus teilweise unzureichenden monetären Transferleistun- 
gen und rechtlichen Regulierungen der bundesstaatlichen Ebene ergeben, kleinteilig bearbeitet 
werden müssen. Die kommunale Sozialpolitik hat zwei empirisch konzeptionelle Bezugs- 
begriffe, um die erforderlichen Bewertungen und Festlegungen zur bedarfsgerechten Ergänzung 
der Wohlfahrtsproduktion vorzunehmen: Dies sind die Begriffe „Lebenslage“ und „Lebens- 
führung“. 
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Der Begriff der Lebenslage ist seit den 50er Jahren ein zentraler wissenschaftlicher Bezugs- 
punkt für sozialpolitische Bedarfs- und Verteilungsdiskurse. Weisser definiert die Lebenslage 
eines Menschen als „den Spielraum, den einem Menschen (einer Gruppe von Menschen) die 
äußeren Umstände nachhaltig für die Befriedigung der Interessen bieten, die den Sinn des Le- 
bens bestimmen“ (Weisser 1956, 986). Bestandteil des Konzepts ist die subjektive Nutzung 
oder Nicht-Nutzung des Spielraums, was den Begriff der „Lebenslage“ in engen Zusammen- 
hang mit dem erstmals von Max Weber wissenschaftlich verwendeten Begriff der „Lebensfüh- 
rung“ bringt. Müller / Weihrich definieren Lebensführung in Abgrenzung zu gesellschaftlich 
vorgegebenen Lebensbedingungen wie folgt: 

..Die Lebensführung ist eine vermittelnde Kategorie zwischen gesellschaftlichen Bedingun- 
gen und individuellem Verhalten. Wir fassen sie als individuelle Bewältigungsleistung auf 
die auf die aktive Auseinandersetzung mit den gesellschaftlichen Bedingungen gerichtet ist 
und zugleich das Bemühen verrät, dem eigenen Tun subjektiven Sinn zu verleihen“ (1991, 
122 ). 

Im Prozess der gesellschaftlichen Individualisierung liegt Lebensführung im Schnittpunkt 
zweier Prozesszyklen (Münch 1984); zum einen in der erheblichen Zunahme der dispositiven 
Elemente der Lebensführung und zum anderen in den standardisierenden sozialen und biografi- 
schen Angleichungsmechanismen, die insbesondere die sozialstaatliche Standardisierung des 
Lebenslaufs bewirkt. Die Muster moderner Lebensführung werden begrenzt durch die indivi- 
duellen Handlungsspielräume, die die Lebenslage bestimmen, und durch die privaten Kontexte 
und Deutungen, wie sie sich aus Lebenszielen, Wertordnungen, Weltbildern sowie aus kollektiv 
historischen und biografischen Zeithorizonten ergeben (Vetter 1991, 41). Folgende Konstruk- 
tionselemente der Lebensführung lassen sich auf der empirisch-operativen Ebene der sozialen 
Handlungen und der Lebensaktivitäten benennen: 

■ die Familien- und Haushaltsstrukturen, die Zusammensetzung der Haushalte und die Er- 
werbsbeteiligung der Haushaltsmitglieder, 

■ die Muster des Konsums, 

■ die Zeit- und Aktivitätsbudgets, 

■ die sozialen Beziehungen und Netzwerke der Haushalte und ihrer einzelnen Mitglieder, 

■ die Wohnformen, 

■ die Wertvorstellungen, 

■ die Lebensziele und Lebenspläne. 

Während das SGB II nur den Bereich der Erwerbsarbeit als die zentrale Dimension hervorhebt, 
die Lebenslagen und Lebensführung der Individuen bestimmen, muss sich das SGB XII mit der 
gesamten Bandbreite von Risiken auseinandersetzen, mit denen Menschen in unserer Gesell- 
schaft im Hinblick auf die selbstständige Sicherung des sozialkulturellen Existenzminimums 
konfrontiert sind (vgl. Tab. 1). 

Es gibt somit vielfältige Lebenslagen und - hiermit korrespondierend - Lebensführungsmuster, 
die soziale Teilhabe verhindern und sozialen Ausschluss bedeuten und damit einen Bedarf an 
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Tabelle 1: Dimensionen prekärer Lebenslagen und Lebensführung 



Dimension 


exemplarische Merkmale 


Einkommen 


kein Vermögen, 

noch nicht oder nicht mehr im Erwerbsalter, 
fehlende oder geringe Einbindung in familiale Unterhalts- 
oder Unterstützungssysteme 


Erwerbsarbeit 


gesundheitliche Einschränkungen oder Behinderung 


Gesundheit 


physische und psychische Beeinträchtigungen bzw. Erkrankun- 
gen, Suchterkrankungen, Behinderungen 


Familie / Haushalt 


Einpersonenhaushalt, 

behinderte oder pflegebedürftige Angehörige 


soziale Kontakte 


soziale Isolation 


rechtliche Lage 


Strafentlassener, mit Bewährungsauflagen versehen 


sozialstaatliche Regulierung 


Erwerbsunfähigkeitsrente 


Bildung 


geringe schulische Bildung, 

ohne Schulabschluss, 

unzureichende deutsche Sprachkenntnisse, 

Analphabetismus 



öffentlichen Leistungen auslösen. Häufig sind es Kumulationen dieser Risikodimensionen, die 
eine Angewiesenheit auf materielle und persönliche Hilfe unausweichlich machen. Wichtig ist 
die Erkenntnis, dass keines dieser genannten Merkmale ein ausreichender Indikator für den Be- 
darf an komplexen sozialarbeiterischen Dienstleistungen ist. Im Gegenteil: Viele Merkmale 
verweisen sehr genau auf einen spezifischen Bedarf, welchem durch einen Geldtransfer, eine 
Sachleistung oder ein infrastrukturelles Angebot abgeholfen werden kann. Entscheidend ist die 
subjektive Lebensführung: Von ihr hängt ab, ob die Hilfesuchenden in der Lage sind, die ge- 
nannten Angebote anzunehmen und zu nutzen, oder ob sie hierbei Unterstützung benötigen. Für 
die Sozialhilfe ist dies im Grandsatz der Selbsthilfe niedergelegt, der impliziert, dass eine Per- 
son, die in eine Notlage geraten ist, zunächst die erforderliche Geld- oder Sachleistung be- 
kommt und dann ausreichend Zeit erhält, sich selbst zu stabilisieren und zu helfen. Jede Dienst- 
leistungsstrategie in der Sozialhilfe muss dieses sozialrechtliche und sozialarbeiterisch fach- 
liche Prinzip beachten. Ein wesentlicher Leistungsprozess der Sozialhilfe ist die individuelle 
Feststellung der Bedarfslage (Eingangsqualität) und die damit verbundene Begrenzung der 
Leistungstiefe der Sozialhilfe. Strategisch muss die auf Einzelfallsystematik und individuellem 
Ermessen beruhende Sozialhilfe im Verbund mit anderen Leistungssystemen sozialer Kommu- 
nalpolitik eine einzelfallübergreifende Strategie der Bearbeitung der o. g. Risikodimensionen 
implementieren. Allerdings ist eine weitergehende Hilfe, so z. B. Fallmanagement, dann not- 
wendig, wenn es den Hilfebedürftigen nicht gelingt, ihre Lebensführung auf sich selbst gestellt 
oder im Rückgriff auf die genannten spezifischen Leistungen zu bewältigen. 
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Tabelle 2: Behandelte Themen nach Eintrag im Beobachtungsprotokoll, N = 17, 

Quelle: Gesprächsprotokolle 



Themenbereich 


Anzahl der Nennungen 


Gesundheit / Sucht 


15 


privates Umfeld 


6 


Arbeit / Beschäftigung 


8 


Wohnen 


11 


Finanzen 


6 


psychischer Zustand 


2 


soziales Umfeld 


10 


Angesichts dieser Allsgangslage ist die thematische Breite der im Rahmen des Forschungs- 
projektes beobachteten Gespräche bzw. der weiteren Fallbearbeitung folgerichtig. Flierfür gibt 
es zwei Quellen, die Aufzeichnung / Protokollierung der Gespräche (n = 17) und die Leistungs- 
dokumentation (n = 14). Insgesamt wurden in den 17 Gesprächen von den Beobachterinnen 
eine ganze Reihe von explizit behandelten Themen identifiziert 7 (vgl. Tabelle 2). 


Mit Tabelle 3 werden die Protokollnotizen der Beobachterinnen mit den Eintragungen der Fall- 
managerinnen kontrastiert. Hierdurch wird ein Eindruck von der Gewichtung der Themen 
durch die Professionellen gewonnen. 


Tabelle 3: Behandelte Themen nach Eintrag in Leistungsdokumentation, N = 17, 

Quelle: Eintrag in den Leistungsdokumentationen 


Themenbereich 


Anzahl der Nennungen 


Gesundheit / Sucht 


10 


privates Umfeld 


7 


Arbeit / Beschäftigung 


7 


Wohnen 


5 


Finanzen 


5 


psychischer Zustand 


4 


soziales Umfeld 


3 



1 Da sich die Fallmanagerinnen bzw. die Klientinnen gegen eine Aufzeichnung der Gespräche 
sperrten, stützt sich die Auswertung ausschließlich auf die Gesprächs- bzw. Beobachtungsproto- 
kolle. 
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Auch hier zeigt sich eine hohe Bandbreite angesprochener Themen, gleichzeitig offenbart sich 
eine deutliche Parallele zu den insgesamt thematisierten Lebensbereichen von Tabelle 2. In 
zwölf der 14 Fälle wurden - abgesehen vom Assessment - in der Fallbearbeitung drei oder 
mehr Themen aufgegriffen, d.h. zumindest besprochen. Damit verstärkt sich das oben gewon- 
nene Bild: Zentrales Instrument des Fallmanagements im SGB XII ist das persönliche Ge- 
spräch, in dem die Lebenssituation der Klientinnen breit aufgegriffen wird. Demgegenüber tritt 
die „Leistungssteuerung“ an beiden Standorten deutlich in den Hintergrund. 

Dies könnte mit der Besonderheit des Fallmanagements im SGB XII zu tun haben. Im SGB XII 
geht es nämlich vorwiegend um „Statusreparatur“ (Allmendinger 1999). Allmendinger hat auf 
die Differenz von staatlichen Strategien der Statuserzeugung (z.B. aktive Bildungspolitik) und 
der Statusreparatur (z.B. Sozialpolitik) verwiesen; gerade im Rahmen der Bekämpfung von Ar- 
beitslosigkeit sichert eine Bildungs- und Qualifizierungsstrategie für gefährdete Bevölkerungs- 
gruppen eine nachhaltige Erwerbsintegration und eine Chance auf selbstständige Lebens- 
führung. Diese Strategie scheidet dann weitgehend aus, wenn eine Rc-Integration in das Be- 
schäftigungssystem keine realistische Perspektive darstellt. Damit ist aber den Betroffenen eine 
für die deutsche Gesellschaft wesentliche Orientierungsmarke der Lebensführung, nämlich Er- 
werbsarbeit, genommen. Die „Statusreparatur“ findet somit unter der ungünstigen Bedingung 
statt, dass ein zentrales Element des gesellschaftlichen Status nicht oder nur eingeschränkt zur 
Disposition steht. 

Dies bedeutet, dass die Fallmanagerinnen nicht nur mit einer großen Bandbreite von Lebens- 
lagen und Problemen der Lebensführung ihrer Klientel konfrontiert sind, sondern auch indivi- 
duell ausgerichtete Ziele im Hinblick auf komplexe Lebensführungsmuster formulieren müs- 
sen, in denen die Strategie der Erwerbsorientierung zwar noch „durchscheint“, aber - wenn 
überhaupt - nur geringe Erfolgsaussichten verspricht. Sie müssen über einen großen Fundus 
von Kenntnissen und Kompetenzen verfügen, um ein fachgerechtes Assessment durchführen zu 
können. Wichtiger aber noch ist die Fähigkeit zum „Ringen mit der Perspektivlosigkeit“, d.h. 
trotz nur eingeschränkt möglicher Erwerbsorientierung den Hilfesuchenden zu einer eigenstän- 
digen und möglichst zufriedenstellenden Lebensführung zu verhelfen. Dies erfordert einen 
„langen Atem“ und teilweise einen engen Kontakt zu den Hilfesuchenden. Sowohl in der quan- 
titativen Evaluation wie auch in der qualitativen Analyse der Fallverläufe konnte eine hohe Be- 
ratungsdichte festgestellt werden, d.h. pro Fall gab es eine ganze Reihe von Gesprächen. Dem- 
gegenüber treten die planerischen und managerialen Aspekte des Fallmanagements (Hilfeplan, 
Hilfeplanfortschreibung, Steuerung von Dritten) deutlich zurück. Letzteres kann mit der Zeit- 
perspektive Zusammenhängen, hat seinen Grund aber auch darin, dass den Fallmanagerinnen 
im SGB XII stark die Aufgabe zufällt, Lebensführungsmuster zu stabilisieren bzw. den Aufbau 
neuer Lebensführungsmuster zu unterstützen. Die Anteile des Fallmanagements, die der klassi- 
schen Einzelfallhilfe in der Sozialarbeit entlehnt sind, spielen im Arbeitsalltag der Fallmanage- 
rinnen eine dominante Rolle. Damit geraten die Professionellen aber in ein ebenso klassisches 
Handlungsdilemma: Je mehr sie selbst über „Beziehungsarbeit“ stabilisierend und / oder sinn- 
stiftend auf ihre Klientel einwirken, umso schwerer wird es für sie selbst und für die Hilfesu- 
chenden, Distanz zu schaffen, Dritte mit Aufgaben zu betrauen, den „Fall“ zu steuern, statt die 
Person zu betreuen. 
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Das Handlungskonzept „Case Management“ beinhaltet sowohl die Orientierung am Einzelfall 
(„Case“) 8 wie auch die managerialen Elemente der Steuerung Dritter. Die Ergebnisse des Pro- 
jekts zeigen, dass die Orientierung am Einzelfall für die spezifische Klientel der Empfängerin- 
nen von Leistungen des SGB XII auch eine ausgeprägte Unterstützungsarbeit beinhalten kann 
und muss. Diese Klientel benötigt professionelle „Unterstützer“, die sie teilweise überhaupt erst 
in die Lage versetzen, Dienstleistungen Dritter in Anspruch zu nehmen. 



5.5 Fazit 

Ein zentrales Ziel des Pilotprojekts bestand darin, die Möglichkeiten des Fallmanagements bei 
der Unterstützung von Hilfebedürftigen im SGB XII auszuloten und die Bedingungen seiner 
Implementierung exemplarisch an zwei Standorten zu untersuchen. 

Die wissenschaftliche Begleitung konnte schon zu Beginn des Projekts konstatieren, dass an 
beiden Standorten eine fundierte fachliche Orientierung i. S. des neuen SGB XII oder ein dem- 
entsprechendes hilfepolitisches Leitbild kaum erkennbar und Aktivierungselemente in der So- 
zialhilfe in der Praxis überwiegend unbekannt waren. Gesetzlich vorgegebene Instrumente wa- 
ren nicht entwickelt (Leistungsabsprache, Hilfeplan, Gesamtplan). Sozialhilfe war in den 
Augen der meisten im Zuge der „Ist-Analyse“ Befragten auf materielle Leistungsgewährung 
beschränkt, es gab kaum Selbstverständnis im Hinblick auf eine Entwicklung hin zu einer um- 
fassenderen Zuständigkeit. 

Seither gab es an beiden Standorten erhebliche positive Veränderungen, gleichzeitig zeigen sich 
aber Strukturprobleme, die mit der Zielgruppe und den bestehenden Hilfestrukturen Zusammen- 
hängen. 

Auf die Veränderung der Zielgruppe im Übergang vom BSHG ins SGB XII waren die unter- 
suchten Organisationen nicht vorbereitet. So existierte kein Zielsystem, das der neuen Geset- 
zeslage angemessen gewesen wäre. Zwar wurde an einem Standort das Projektziel formuliert, 
„ein menschenwürdiges Leben in der Sozialhilfe“ zu sichern, doch bestand keine Klarheit, was 
darunter zu verstehen sei und das Ziel wurde auch nicht operationalisiert. Allerdings wäre es 
falsch, diese Lücke den lokalen Akteuren zuzuschreiben. Auch die wissenschaftliche Beglei- 
tung, die politischen Gremien auf lokaler, aber auch auf Landes- und Bundesebene wie auch die 
wissenschaftliche Öffentlichkeit haben das Problem, welche Perspektiven mit einem Leben in 
der Sozialhilfe jenseits von „Beschäftigung“ verknüpft sind und vor allem, wie ein solches Le- 
ben unterstützt werden kann, weitgehend ausgeblendet. Die Orientierung des politischen und 
des wissenschaftlichen sozialpolitischen Diskurses am Paradigma der - auf Beschäftigung aus- 
gerichteten - ,Aktivierung“ von Hilfesuchenden, der in allen Staaten der OECD seit Anfang 
der 90er Jahre um sich griff, hat eine Lücke gerissen im Hinblick auf die Frage, wie mit dem 
„Ringen mit der Perspektivlosigkeit“ praktisch umzugehen ist. Zwar gestehen sich alle Akteure 
(zumindest insgeheim) ein, dass „Vollbeschäftigung“ kaum zu erreichen ist, doch bleibt die 
Orientierung am , Arbeitsmarktbürger“ bzw. der „Arbeitsmarktbürgerin“ bestehen. 



8 Insofern steht „Case Management" in der Tradition der sozialarbeiterischen Einzelfallhilfe - dem 
„Case Work“. 
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Daneben stehen die Routinen der Leistungssachbearbeitung in den Sozialämtern und bestim- 
men den Arbeitsalltag. Dies bedeutet, dass die Implementierung von Fallmanagement von vorn- 
herein darunter leidet, dass zwar eine grundlegende Qualifizierung in Konzept und Methode 
vermittelt wurde, dass aber die „Erfolgskriterien“ vage bleiben, zumindest soweit nicht der 
Übergang der Klientinnen in den Leistungsbereich des SGB II ins Auge gefasst werden kann. 
Die mit dem Fallmanagement verbundene intensivere Betreuung eines Teils der Klientel er- 
scheint damit als „privilegierte Behandlung“ sowohl der ausgewählten Leistungsberechtigten 
wie auch der Kolleginnen, die mit einer geringeren Fallrelation arbeiten (dürfen), ohne dass 
deutlich wird, was sie eigentlich mit welchem Erfolg tun. Gerade wenn die Belastung im „Nor- 
malbetrieb“ zunimmt (was an beiden Standorten der Fall war), bilden sich schnell Konkurren- 
zen zwischen Sachbearbeitung und Fallmanagement aus. Diese Konkurrenz wurde noch da- 
durch gefördert, dass die Sachbearbeiterlnnen eine Qualifizierung erhielten, um Screenings 
durchführen zu können, was sie in ihrem Selbstbewusstsein im Hinblick auf eigene Beratungs- 
kompetenzen stärkte. 

Das Problem wurde durch den Umstand verschärft, dass die Unterstützung durch die Leitungs- 
ebene an beiden Standorten am unklaren Zielsystem litt. Die Sachgruppenleiterinnen mussten 
eine schwierige Führungsaufgabe bewältigen, da einerseits die tradierten Strukturen der Leis- 
tungsgewährung gepflegt werden, andererseits aber auch hier neue Haltungen und Verfahrens- 
weisen entwickelt werden mussten. So konnte die neue Aufgabe des Fallmanagements nur mit 
sehr „langem Atem“ implementiert werden. Es gab wenig Orientierung für die Bewältigung der 
skizzierten Konkurrenzen in der Mitarbeiterschaft, aber einen diffusen Erfolgsdruck auf das 
F al lmanagement . 

Das breite Spektrum der im Fallmanagement formulierten Ziele macht deutlich, dass es keine 
eindeutige Antwort auf die Frage gibt: Was braucht die Klientel? Abstrakt geht es um die Siche- 
rung des Überlebens von Hilfesuchenden in einer diffusen gefährdeten Lebenssituation. Diese 
Lebenssituation lässt sich für die Personen, die Hilfen nach Kapitel 3 des SGB XII erhalten, 
nicht allein dadurch bearbeiten, dass auf spezialisierte und partikularisierende „Bearbeitungs- 
routinen“ zurückgegriffen wird wie im Falle gesetzlich definierter Zielgruppen wie Suchtkran- 
ken, psychisch Kranken, Behinderten oder Wohnungslosen. Für diese Personengruppen gibt es 
„Normalisierungsprogramme“, geklärte Zuständigkeiten, ein System von Trägern - diese defi- 
nieren und bearbeiten aber häufig die Probleme der Lebensführung unter einer je spezifischen 
und damit eingeschränkten Perspektive. Wenn eine solche Kategorisierung nicht erfolgen kann 
bzw. nicht greift, gleichzeitig die Orientierung am Arbeitsmarkt wenig Erfolg versprechend ist, 
müsste konzeptionell Neuland betreten werden. 

Zugespitzt formuliert kann im SGB XII eine „doppelte Marginalisierung“ beobachtet werden: 
Die Klientel wird gesellschaftlich und sozialpolitisch an den Rand gedrängt und die Professio- 
nellen (in der Sachbearbeitung und im Fallmanagement) verfügen über keine weitergehende 
(konkrete) Orientierung, als das materielle (Über-)Leben zu sichern (was schon sehr viel ist!), - 
in Zeiten der „Aktivierungseuphorie“ ist diese Ausrichtung aber eher „randständig“, da sie nur 
Geld kostet, aber wenig zählbare Erfolge (etwa im Sinne der Reduktion der Zahl von Hilfe- 
suchenden) verspricht. 

Damit wird deutlich, dass die im Zuge der Untersuchung festgestellten Implementierungs- 
probleme an beiden Standorten struktureller Natur sind. 
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Die spezielle Lebenssituation der Klientel hat auch Folgen für die konzeptionelle Ausrichtung 
und die Praxis des Fallmanagements. Der Betreuungsaufwand im Einzelfall ist hoch, was sich 
nicht nur an der Dauer der Betreuung, sondern auch an der Zahl der Beratungskontakte zeigt. 
Damit gewinnen die Elemente des Fallmanagements, in denen es um die Interaktion zwischen 
Ratsuchenden und Professionellen geht, gegenüber den Managementelementen (z. B. der Steu- 
erung der Leistungen Dritter) an Bedeutung. Die „persönliche Unterstützung“, die als „persön- 
liche Hilfe“ im Leistungsspektrum des BSHG enthalten war, erhält erhöhte Bedeutung. Die 
Klientel des Fallmanagements ist häufig nicht in der Lage, ohne massive Unterstützung Ange- 
bote und Hilfen Dritter in Anspruch zu nehmen - dies bedeutet, dass zunächst eine Förderung 
der Inanspruchnahmefähigkeit der Klientel erfolgen muss, bevor die in Anspruch genommenen 
Leistungen gesteuert werden können. 

Mit der Einführung eines „Screenings“ 9 an beiden Standorten wurde die Sachbearbeitung quali- 
fiziert, um die psychische und soziale Seite des Bezugs von Sozialhilfe besser erkennen zu kön- 
nen. Damit wurde die Tätigkeit der Sachbearbeiterlnnen aufgewertet, sie enthält jetzt deutlicher 
als vorher das Element der persönlichen Unterstützung. Allerdings verschwimmen die Grenzen 
zum Fallmanagement, wenn dessen Ziele und dessen Leistungen nicht klar definiert sind. Und 
zum Leistungsspektrum des Fallmanagements gehört eindeutig die Steuerung der Leistungen 
Dritter - das unterscheidet Fallmanagement von klassischer „Einzelfallhilfe“. Die Praxis des 
Fallmanagements enthält zwar auch ein bestimmtes methodisches Vorgehen (Assessment - 
Zielvereinbarung - Hilfeplanung), dies allein macht aber noch nicht die Spezifik des Hand- 
lungskonzeptes aus. Diese tritt erst dann hervor, wenn aus der Hilfeplanung heraus „gemanagt“ 
wird, d.h. andere Leistungsträger ins Spiel gebracht und gesteuert werden. 

Die Besonderheit des Fallmanagements im SGB XII besteht offenbar darin, dass die Unterstüt- 
zungsarbeit viel Raum und Zeit einnimmt (und hier die Unterschiede zu dem professionellen 
Handeln in der Einzelfallhilfe nicht sehr groß sind). Dies muss bei zukünftigen konzeptionellen 
Überlegungen in diesem Arbeitsfeld berücksichtigt werden. 
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6 Case Management 

Chancen und Risiken für die Soziale Arbeit 
und Aspekte seiner Implementierung 
in soziale Organisationen 



Case Management wird als Methode 1 im Rahmen der Sozialen Arbeit in Deutschland seit Ende 
der 80er Jahre rezipiert (ausführlich Wendt 1995 und 2001; Löcherbach et al. 2002; Neuffer 
2002; van Riet / Wouters 2002). In jüngster Zeit hat es im Rahmen der Zusammenlegung der 
Arbeitslosenhilfe und der Sozialhilfe (Sozialgesetzbuch II) zunehmende Bedeutung und öffent- 
liche Aufmerksamkeit erlangt. So führt der Gesetzgeber in seiner Begründung zum Sozial- 
gesetzbuch II (SGB II) den Begriff des Fallmanagers ein (BT-Dr. 15/1516, 54) und orien- 
tierungsgebende Publikationen nehmen Bezug auf den Begriff und die Methode des „Case 
Managements“. Beispielsweise definiert die Bertelsmann Stiftung (2002, 8): „Fallmanagement 
(hier gebraucht als deutsche Fassung des angelsächsischen Begriffs ,case management 1 ) ist eine 
besondere Konzeption und Technik der Vermittlung sozialer Dienste und der Gestaltung sozia- 
ler Arbeit“. Der Deutsche Verein (2004) führt aus: „Vor dem Hintergrund wissenschaftlich 
evaluierter Erfahrungen aus den USA, Großbritannien und der Bundesrepublik (u. a. Projekt 
des Landes NRW 1999) sind große Parallelen zwischen dem in der Gesetzesbegründung zum 
§ 14 SGB II erwähnten , Fallmanagement 1 und dem Konzept des ,Case Managements 1 festzu- 
stellen“. Nach dem Ministerium für Wirtschaft und Arbeit des Landes Nordrhein- Westfalen 
(2003, 3f.) ist „Fallmanagement“ als eine Spezifikation des Handlungskonzeptes Case Manage- 
ment für das Arbeitsfeld der Beschäftigungsförderung anzusehen. 2 Damit wird ein Handlungs- 
ansatz der bisher vorwiegend in der Sozialen Arbeit Anwendung fand, in das Feld der Beschäf- 
tigungsförderung eingeführt und gelangt in die öffentliche Diskussion. 

Während Case Management in der Sozialen Arbeit bisher weitestgehend aus den eigenen Rei- 
hen heraus als Methode für die Fallbearbeitung (Mikroebene) bzw. als Systemsteuerungs- 
konzept (Mesoebene) Interesse gefunden hat, wird seine Einführung in das Arbeitsfeld der Be- 
schäftigungsförderung durch den Gesetzgeber nahegelegt. Case Management wird damit für 
einen bedeutenden arbeitsmarkt- und sozialpolitischen Bereich quasi als politischer Auftrag for- 
muliert und als sozialpolitisches Steuerungsinstrument (Makroebene) implementiert. Diese Ent- 



1 Methoden werden als Handlungskonzepte definiert, die ein mehr oder weniger systematisches 
Arbeiten gewährleisten. „Methoden der Sozialen Arbeit“ sind Bestandteil sozialarbeiterischer / 
sozialpädagogischer Konzepte. (Zum Methodenbegriff und Rahmenbedingungen methodischen 
Handelns in der Sozialen Arbeit siehe Galuske / Müller 2001; Galuske 2002, 1 1 ff.). 

2 In diesem Sinne wird nachfolgend von „Case Management“ gesprochen, wenn seine konzeptio- 
nelle Entwicklung und Umsetzung in sozialen Organisationen im Mittelpunkt steht und von „Fall- 
management“, wenn das Feld der Beschäftigungsförderung gemeint ist. 
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Wicklung zeigt eine Tendenz, die sich ebenso in Bereichen der Sozialen Arbeit wiederfinden 
lässt. So schreibt das Zuwanderungsgesetz seit dem 1.1.2005 vor, dass die Migrantenerstbera- 
tung im Rahmen des Case-Management-Ansatzes zu erfolgen hat. Festzustellen ist somit ein 
Bedeutungszuwachs von Case Management und eine Tendenz seiner Implementierung als so- 
zialpolitischen Auftrag, der auch vor den Feldern der Sozialen Arbeit nicht Halt macht. 

Damit erhalten Fragen nach den Möglichkeiten und Auswirkungen von Case Management im 
Kontext Sozialer Arbeit, seiner theoretischen und methodischen Ausgestaltung sowie seiner Im- 
plementierung in soziale Organisationen 3 aktuelle Evidenz. Die Reflexion von Case Manage- 
ment steht jedoch vor dem Problem, dass es das Case-Management-Konzept nicht gibt, sondern 
es sich um einen relativ offenen Ansatz handelt, der in den verschiedensten Bereichen einsetz- 
bar ist, den Anwendern vielfältige Ausgestaltungsmöglichkeiten gibt und mit unterschiedlicher 
Zielsetzung und Reichweite (z. B. als ein auf die Einzelfallarbeit begrenztes Methodenkonzept 
oder als sozialpolitisches Steuerungsinstrument) betrieben werden kann. Entsprechend sind in 
der Literatur als auch in der Praxis die verschiedensten Formen zu finden, die immer wieder zu 
Klärungsbedarf führen und kritisch zu reflektieren sind. So äußert sich die Heterogenität der 
Case-Management- Ansätze beispielsweise in einer unterschiedlichen Betonung konzeptioneller 
Leitlinien und handlungsleitender Prinzipien (z. B. Effizienz, Empowerment), in abweichenden 
Phasenmodellen und Phasenbezeichnungen, 4 bis hin zu differierenden Schwerpunktsetzungen 
in der Frage von Case Management als eher Beratungs- oder Steuerungsansatz. Hinzu kommt, 
dass in der deutschsprachigen Literatur zum Case Management die Praxis- und Anwendungs- 
ebene, d. h. die Ebene der Instramente und Techniken, oftmals wenig ausgearbeitet bleibt und 
es damit an orientierenden Elementen für die Ausgestaltung der konkreten Handlungsebene 
fehlt (vgl. Willener / Woodtly im Vorwort zu Riet / Wouters). Auch scheint die Übernahme des 
Begriffes „Case Management“ in den deutschen Kontext bzw. seine deutsche Übersetzung 
„Fallmanagement“ mehr Unklarheiten als Eindeutigkeiten geschaffen zu haben, da für den Fall- 
begriff unterschiedliche Verständnisweisen anzutreffen sind 5 (vgl. Hansen 2005, 107; Wendt 
2002, 14; hierzu auch Flick 2000, 179). 

Ein Schritt zu einem einheitlichen, qualitätssichernden Profil von Case Management ist mit den 
von der Deutschen Gesellschaft für Sozialarbeit (DGS) u. a. entwickelten „Standards und 
Richtlinien für die Weiterbildung: Case Management im Sozial- und Gesundheitswesen“ (www. 
case-manager.de) erfolgt. Mit ihnen werden Zulassungsvoraussetzungen, Inhalt und Umfang 



3 Unter dem Begriff „Soziale Organisationen“ werden staatliche (z. B. Jugendämter, Sozial- und 
Jugendverwaltungen) und private (z. B. Wohlfahrtsverbände, Jugendverbände) Organisationen er- 
fasst, die als Träger der Sozialen Arbeit institutionell in die Trägerstraktur Sozialer Arbeit einge- 
bettet sind und an die entsprechende Funktionserwartungen bestehen. 

4 In der Literatur und Praxis finden sich die verschiedensten Phasenmodelle wieder (z. B. Neuffer 
2001; Riet / Wouters 2002). Trotz teilweise verschiedener Bezeichnungen der einzelnen Phasen 
und unterschiedlicher Ausdifferenzierung sind die mit den einzelnen Phasen verbundenen Inhalte 
jedoch ähnlich. 

5 Während im traditionellen Fall Verständnis der Sozialen Arbeit der Begriff sich eher auf einen ein- 
zelnen Menschen bezieht, der durch verschiedene Definitions- und Zuschreibungsleistungen zu 
einem „Fall“ wird, gehen klärende Interpretationen des Fallverständnisses im Case Management 
davon aus, dass der Fallbegriff sich auf eine problematische Gesamtsituation bezieht (vgl. Wendt 
2002, 14 und 2004, 48). 
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für die Weiterbildung zu Case Managerinnen beschrieben und durch eine entsprechende Zerti- 
fizierung der weiterbildenden Institute und der Weiterbildnerinnen versucht zu gewährleisten. 
Beispielsweise verweisen die Standards auf die ethische Dimension von Case Management und 
binden diese an die berufsethischen Grandsätze der ausführenden Professionen. Sie betonen ex- 
plizit, dass Case Management eine Nutzerorientierung beinhaltet, die der Sicherung der Klien- 
ten- bzw. Patientenperspektive dient und eine ausschließlich ökonomische Orientierung gegen 
die Grundsätze des Case Management verstößt. Des Weiteren beziehen sie sich auf Inhalte des 
Fallmanagements und des Systemmanagements und definieren somit Case Management als 
Fall- und Systemsteuerungskonzept. Auch wenn diese Standards lediglich einen groben Rah- 
men für Weiterbildungsprogramme zur Case Managerin / zum Case Manager skizzieren, pro- 
fessionsübergreifend ausgerichtet sind und erhebliche Ausgestaltungsmöglichkeiten zulassen, 
sind damit verbindliche Inhalte von Case Management definiert, die nicht nur dem Weiterbil- 
dungssektor, sondern auch der Praxis in ihren Ausgestaltungs- und Umsetzungsbestrebungen 
Orientierung geben können. 

Obwohl Case Management im Trend liegt, hält sich die Praxis jenseits der sozialpolitisch defi- 
nierten Felder mit seiner Implementierung nach wie vor eher zurück. So stößt es zwar in den 
verschiedensten Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens schon seit längerer Zeit und 
zunehmend auf theoretisches Interesse, doch bleiben die Umsetzungsbestrebungen oftmals auf 
Modellprojekte begrenzt (vgl. die Anwendungsbeispiele in Löcherbach u. a. 2002.), finden sich 
lediglich Versatzstücke des Ansatzes in der Praxis wieder oder wird von Case Management 
gesprochen, aber traditionelle Einzelfallhilfe geleistet. Die Gründe für die zurückhaltende Im- 
plementierung liegen möglicherweise in den damit verbundenen Anforderungen an die Organi- 
sationen und Akteure. So ist eine angemessene und erfolgversprechende Einführung von Case 
Management mit erheblichen internen und externen Veränderungen der Organisations- und 
Kooperationsstrakturen und -kulturell verbunden. Des Weiteren erfordert es von einigen sozial- 
pädagogischen Leitungs- und Fachkräften eine Abkehr von einem eher beraterisch-therapeuti- 
schen Selbstverständnis hin zu einem Selbstverständnis, das Managementanteile integriert. 
Hinzu kommt, dass es im deutschsprachigen Raum in Bezug auf Case Management noch an 
ausreichender Wirkungsforschung fehlt. So scheint bisher nicht geklärt, ob die mit dem Ansatz 
verbundenen Grandannahmen, wie eine Effizienz- und Effektivitätssteigerang, Erhöhung der 
subjektiven Zufriedenheit der Nutzerinnen, Abbau von Defiziten bei den Adressaten, Erhöhung 
der Mitarbeiterinnenzufriedenheit in den beteiligten Institutionen, empirischen Bestand haben. 

Festzustellen ist somit, dass ein in der Sozialen Arbeit bisher eher moderat eingeführter, immer 
noch unzureichend wissenschaftlich ausgearbeiteter und erforschter, in vielfältiger Weise aus- 
legbarer Methodenansatz innerhalb der Sozialen Arbeit und ihren nahen Arbeitsfeldern zuneh- 
mend Bedeutung erlangt und darüber hinaus die methodische Grundlage für eine der bisher 
gravierendsten sozialpolitischen Umsteuerungen in der Bundesrepublik Deutschland bildet. 

Vor diesem Hintergrund ist es mehr denn je notwendig, die Möglichkeiten und Grenzen von 
Case Management für die Felder und die Organisationen Sozialer Arbeit auszuloten. Nachfol- 
gend sollen im ersten Schritt Aspekte aufgezeigt werden, die darauf hinweisen, dass Case Ma- 
nagement der sozialarbeiterischen Praxis methodische Unterstützung bei der Bewältigung der 
an sie gestellten Anforderungen, insbesondere der Bewältigung des Spagates zwischen gestie- 
genen Anforderungen und abnehmenden bzw. stagnierenden Ressourcen, geben kann. Im zwei- 
ten Schritt werden Faktoren herausgearbeitet, die bei seiner Anwendung in der Sozialen Arbeit 
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kritisch zu reflektieren sind, skizziert, dass ein nicht unerheblicher Konturierungs- und Weiter- 
entwicklungsbedarf des Ansatzes im Sinne einer sozialarbeiterischen / sozialpädagogischen 
Profilbildung besteht und anschließend der Blick auf die Implementierung von Case Manage- 
ment in soziale Organisationen und damit verbundenen Maßnahmen der Organisationsentwick- 
lung gelegt. 



6.1 Case Management als Unterstützungskonzept 
für die sozialarbeiterische Praxis 

6.1.1 Methodische Bewältigung von Fallkomplexität 

Sozialarbeiterisches Handeln auf der Basis von Case Management ist insbesondere für Men- 
schen mit umfassendem Unterstützungsbedarf angemessen und notwendig. Als eine Zielgruppe 
von Case Management werden beispielsweise Familien angesehen, die aufgrund ihrer multi- 
faktoriell schwierigen Lebenssituation komplexe Unterstützung benötigen (z. B. Schuldenregu- 
lierung, Hilfen zur Erziehung, Ehe- und / bzw. Suchtberatung). Ziel ist es, mit und für den 
Adressaten soziale Unterstützung in koordinierter Weise zugänglich zu machen, d. h. aufeinan- 
der abgestimmte formelle und informelle Unterstützungsleistungen zu organisieren, deren Zu- 
sammenarbeit zu koordinieren, ihre Durchführung zu begleiten, zu überprüfen und auszuwer- 
ten. Dies erfolgt u. a. durch eine systematisierte Bedarfserhebung und -analyse (Assessment), 
durch Ziel- und Kontraktvereinbarungen. 

Aufgrund gesellschaftlicher Veränderungsprozesse (z. B. Verarmungsprozesse) ist damit zu 
rechnen, dass die Anzahl der Menschen mit erhöhtem Unterstützungsbedarf weiter zunimmt. 
Für die Praxis der Sozialen Arbeit und ihre Akteure bedeutetet diese Entwicklung, neben stei- 
genden Fallzahlen, eine Erhöhung der Komplexität der Fallbearbeitung und steigende Anforde- 
rungen an die Steuerung der Unterstützungsleistung(en). Die Praxis benötigt daher zukünftig 
verstärkt Handlungskonzepte wie Case Management, da diese ihr Handeln bei der Beratung 
und Begleitung von Menschen mit erhöhtem Unterstützungsbedarf methodisch fundieren. So 
beziehen sich komplexe Problem- und Aufgabenstellungen in der Sozialen Arbeit auf vieldeuti- 
ge, nicht sofort erfassbare Situationen (vgl. Gissel-Palkovich 2001, 55 ff.), die nicht alleine von 
der einzelnen Fachkraft, sondern nur durch die Hinzuziehung anderer Unterstützungsleister, 
oftmals auch aus anderen Professionen (vgl. Galuske 2001, 36f.), bewältigt werden können: 
Umfangreiche Situationsanalysen werden notwendig, die unterschiedlichsten Institutionen und 
Personen sind in die Fallarbeit einzubeziehen, Kooperationsvereinbarungen sind zu treffen, auf 
die Einhaltung der Absprachen ist hinzuwirken und dabei sind die knappen Ressourcen effektiv 
und effizient einzusetzen. Sozialarbeiterische Handlungsfähigkeit kennzeichnet sich in diesen 
Situationen, neben dem Aushalten von „Ungewissheit“, u. a. durch die Reduktion von Komple- 
xität durch Prioritätensetzung im Dialog mit den Nutzerinnen und durch eine angemessene 
systematisierte Vorgehensweise. Durch Verfahrenselemente, wie Bedarfserhebung und -analyse 
(Assessment), durch Prioritätensetzung über Zielvereinbarungen, mit Hilfe von vertraglich ge- 
regelten Kooperationen und Netzwerkarbeit, kann Case Management die sozialarbeiterische 
Praxis bei der Bewältigung komplexer Fallbearbeitungen methodisch unterstützen. 
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6.1.2 Verbindung von Beratung und Management 

Case Management verknüpft in einzigartiger Weise die methodischen Elemente personenbezo- 
gener Unterstützung und Hilfe mit Elementen des fallbezogenen Managements. So verbinden 
sich in seiner Verfahrensweise Teile der klassischen sozialen Einzelhilfe (z. B. Beratung, Fall- / 
Situationsanalysen / Diagnose) mit verbindlich anzuwendenden Elementen der Planung, Steue- 
rung und Kontrolle von Hilfeprozessen (z. B. Zielvereinbarungen, Kontrakte, Netzwerkmana- 
gement), ebenso wie fortlaufende Dokumentation und Qualitätssicherung (z. B. Nutzerinnen- 
befragungen) integrale Bestandteile des Ansatzes sind. Damit erfolgt eine Verknüpfung zwi- 
schen sozialarbeiterischen Handlungsprinzipien und -formen und managerialen Steuerungsele- 
menten, die der Anforderung nach einer transparenten und effizienten Gestaltung von Hilfe- 
prozessen entgegenkommt, ohne dass dabei sozialarbeiterische Leit- und Handlungsprinzipien 
und methodische Vorgehensweisen vernachlässigt werden. 



6.1.3 Effektivitäts- und Effizienzorientierung 

Case Management zielt auf eine effektive und effiziente Gestaltung der Hilfeleistung(en), die 
über eine Systematisierung der Verfahrensweise, durch Steuerung und Überprüfung der Hilfe- 
prozesse und durch die Verknüpfung der Fall- und Systemebene erreicht werden soll. Damit 
verspricht es methodische Unterstützung bei der Bewältigung des Spagates zwischen der Zu- 
nahme der Fallzahlen, der Erhöhung der Komplexität der sozialen Aufgaben- und Problemstel- 
lungen und den stagnierenden bzw. abnehmenden (materiellen) Ressourcen. So ist es kein Zu- 
fall, dass es seit Ende der 80er / Anfang der 90er Jahre in der Sozialen Arbeit in Deutschland 
Beachtung findet (z. B. Wendt 1991). Zu diesem Zeitpunkt begann - bei gleichzeitiger Zunah- 
me der Komplexität des Einzelfalls aufgrund gesellschaftlicher Entwicklungen (z. B. Individua- 
lisierungsprozesse) - die verstärkte Hinterfragung der sozialen Dienstleistungen bezüglich ihrer 
Effizienz und Effektivität sowie die zunehmende Anforderung der Öffentlichkeit an die Träger 
der Sozialen Arbeit und deren Akteure, ihre Leistungen entsprechend zu erbringen. Da Case 
Management auf Effizienz- und Effektivitätssteigerungen zielt, war und ist es kompatibel mit 
den sich daraus ergebenden sozialarbeiterischen Aufgaben und sozialpolitischen Zielen. 



6. 1 .4 Verknüpfung der Einzelfallsteuerung 
mit der Systemsteuerung 

Case Management beinhaltet eine enge systematische Verknüpfung der Einzelfallsteuerung mit 
der Systemsteuerung, die zum Beispiel durch Bedarfs- und Bestandanalysen, durch Angebots- 
planung und -Steuerung erfolgt. Case Management als Fall- und Systemsteuerungskonzept ernst 
genommen, zielt auf die Abstimmung der Angebots- und Versorgungsstruktur mit der Steu- 
erung des Prozesses der Aufgabenbewältigung im Einzelfall. Damit wird die einzelfallbezogene 
Ebene verlassen und fallübergreifend die Verbesserung der Qualität der sozialen Infrastruktur 
zum Gegenstand und Ziel des Case Managements. Diese Verknüpfung wurde gerade in jüngster 
Zeit verstärkt herausgearbeitet (vgl. Wendt 2002, 1 3 ff. ; insbesondere Löcherbach u. a. 2002). 
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Für die Rolle und Funktion der im Einzelfall verantwortlichen Fachkraft bedeutet dies, dass ihr 
Arbeitsauftrag die Mitwirkung an der fallübergreifenden Angebotsplanung und -Steuerung ein- 
bezieht. Neben der Koordination und Steuerung der im Einzelfall beteiligten sozialen Dienste 
bzw. anderer Beteiligten, nimmt sie fall- und organisationsübergreifende Aufgabe wahr. Case 
Managerinnen in diesem Simie bewegen sich im sozialen Netzwerk der Region. Sie besuchen 
Einrichtungen, halten Kontakte zu den leistungserbringenden Akteuren, nehmen an Regional- 
konferenzen teil und bringen ihre Kenntnisse und Erkenntnisse in die fallübergreifende Planung 
ein. Die damit verbundenen Zielvorstellungen liegen in der Verbesserung der Qualität der Un- 
terstützungsleistung(en) durch eine bedarfsorientierte, passgenaue, vernetzende Gestaltung der 
einzelfallbezogenen Ebene, der Sicherstellung der Versorgung der Menschen mit sozialen 
Dienstleistungen durch eine angemessene Angebotsstruktur und letztendlich in einem effizien- 
teren Mitteleinsatz. 



6.1.5 Stärkung der Eigenverantwortung und 
Selbstorganisation der Nutzerinnen 

Case Management ist ein aktivierender Ansatz. Er setzt an den Ressourcen der Nutzerinnen an 
und stärkt, im Sinne des Empowerments (vgl. Herriger 2002; Stark 1996), die Beteiligung und 
Mitverantwortung der Adressaten. Auf der Einzelfallebene bedeutet Empowerment im Kontext 
von Case Management, die Selbstbefähigung des Menschen zu stärken, in dem im Rahmen 
einer gemeinsamen Suche mit dem Nutzer / der Nutzerin seine / ihre, auch verschütteten, Res- 
sourcen wahrgenommen, aktiviert und stabilisiert werden. Dies erfolgt durch ermutigende und 
stärkende Beratung, durch Infonnation, durch Einsatz von motivierenden Methoden bzw. Tech- 
niken. Ein Schwerpunkt der Stärkung der Eigenverantwortung der Nutzer liegt in der Förde- 
rung der Motivation, notwendige Leistungsangebote anzunehmen und gegebenenfalls einzufor- 
dem. Damit reiht es sich ein in Strategien und Methoden aktivierender Sozialer Arbeit (vgl. 
Dahme / Wohlfahrt 2002, 13). 

6.2 Kritische Erfolgsfaktoren für die 

Implementierung von Case Management in 
die Soziale Arbeit und soziale Organisationen 

Nachfolgend werden einige Aspekte skizziert, die bei der Einführung und Ausgestaltung von 
Case Management für Felder der Sozialen Arbeit und seiner Implementierung in soziale Orga- 
nisationen als kritische Erfolgsfaktoren angesehen werden können. Darunter werden Faktoren 
verstanden, die bedeutsam dafür sind, dass Case Management den (ethischen) Prinzipien, den 
fachlichen Zielen und professionellen Standards, den Rahmenbedingungen und Handlungsrah- 
men Sozialer Arbeit entsprechen kann (vgl. Fachgruppe Case Management der DGS 2005), 
dementsprechend reflektiert und in Entscheidungen einbezogen werden müssen. 
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Es werden Erfahrungen und Untersuchungen aus anderen Arbeitsfeldern, explizit der Beschäfti- 
gungsförderung, einbezogen, da davon ausgegangen wird, dass die in diesen Arbeitsfeldern ge- 
wonnenen Erkenntnisse für die Weiterentwicklung von Case Management im Rahmen der So- 
ziale Arbeit von Interesse sind. Außerdem steht dieser Bereich exemplarisch für die Einführung 
von Case-/Fallmanagement als Instrument sozialstaatlichen Wandeins und es ist davon auszu- 
gehen, dass die dort gemachten Erfahrungen bereichsübergreifend Einfluss nehmen. 



6.2.1 Case Management als Instrument 
sozialpolitischen Wandels 

Hintergrund des sozialpolitischen Auftrags der Implementierung von Case-/Fallmanagement im 
Rahmen des SGB II sind sozialstaatliche Veränderungen, die schon seit längerem unter dem 
Stichwort des „aktivierenden Sozialstaates“ in der Diskussion (exemplarisch Dahme 2003) 
sind. Damit verbunden ist ein „dreifaches Reformprojekt“, das auf die Neugestaltung sozialer 
Leistungen, auf die Neugestaltung der Verwaltung und auf die Neugestaltung des Verhältnisses 
zwischen Staat und Bürger gerichtet ist (vgl. Trübe 2003, 335). 

Dieser Wandel ist gekennzeichnet durch eine stärkere Betonung der Eigenverantwortlichkeit 
des Bürgers für seine Existenzsicherung und Lebensbewältigung, der Begrenzung sozialstaatli- 
cher Leistungen nur auf die wirklich Bedürftigen, die Einführung von Kontraktmanagement auf 
der einzelfallbezogenen Leistungsebene sowie die verstärkte Einführung einer Forderungs- und 
Förderungskultur sowie Sanktionsinstrumentarien in den Bereitstellungs- und Verteilungs- 
kontext sozialer Dienstleistungen. 

Da Case Management an den Ressourcen der Nutzerinnen ansetzt, deren Beteiligung und Mit- 
verantwortung stärkt und eine Effizienz- und Effektivitätssteigerung von Hilfeprozessen ver- 
spricht, eignet es sich hervorragend als ein Instrument des oben skizzierten paradigmatischen 
Wandels des Sozialstaates. Durch inhärente Merkmale, wie die Erschließung, Aktivierung und 
Optimierung der Ressourcen des Einzelnen, fördert es die Selbstverantwortlichkeit des Indivi- 
duums und kann damit den Rückzug des Staates aus seiner Verantwortung für die Existenz- 
sicherung und Lebensbewältigung seiner Bürger forcieren. Durch das Bemühen um eine effi- 
ziente Gestaltung von Hilfeprozessen wird die Einführung und Verfestigung ökonomischer 
Rationalitäten in den Erbringungskontext sozialer Dienstleistungen unterstützt. Durch Pla- 
nungs- und Kontraktorientierung betont es die Rechte und Pflichten der Beteiligten, bindet sie 
an vertragsähnliche Verhältnisse und trägt so zu einer veränderten Verhältnisbestimmung zwi- 
schen Bürger und Staat bei. Aufgrund seines beratungsorientierten Einzelfallbezugs ermöglicht 
es pädagogische Einflussnahme, über die individuelle Veränderungsprozesse im Sinne der so- 
zialpolitischen Zielsetzungen initiiert, verfolgt, kontrolliert und sanktioniert werden können. 

Mit Case Management können somit veränderte sozialpolitische Zielsetzungen, Haltungen und 
Handlungslogiken in die sozialen Organisationen eingeführt werden, die mit den Begriffen der 
, Aktivierung und Optimierung“, des „Fordems und Förderns“ stichwortartig zu erfassen sind. 
Angesichts der damit verbundenen sozialstaatlichen Innovationsbestrebungen, ergeben sich da- 
mit Veränderungsprozesse, die in ihrer Sinnhaftigkeit und Ambivalenz für die Soziale Arbeit 
und ihre Adressaten ausgelotet werden müssen. 
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Wird die Gewährung und Ausgestaltung von sozialen Leistungen sozialpolitisch zunehmend in 
ein Instrumentarium des „Fordems und Fördems“, „Aktivierens und Optimierens“ eingebettet, 
so wird dies nicht ohne Auswirkungen auf die Zielsetzungen und Bearbeitungsstrategien von 
sozialen Organisationen bleiben - insbesondere, da die Anerkennung der sozialpolitischen Ziel- 
setzungen und eine entsprechende Ausgestaltung ihrer Leistungen oftmals entscheidend für ihre 
Berücksichtigung als Leistungserbringer und somit für ihre Existenzsicherung ist. 

Bei der Auseinandersetzung mit Case Management und seiner Bedeutung für soziale Organisa- 
tionen und deren Entwicklung müssen daher damit verbundene Widersprüche zwischen origi- 
nären fachlichen Prinzipien und Zielen Sozialer Arbeit und sozialpolitischen Anforderungen 
ausgelotet, reflektiert und in das Handeln und Entscheiden einbezogen werden. Diese Heraus- 
forderung stellt sich an die in Fach- und Leitungsfunktionen in den Organisationen tätigen So- 
zialarbeiterinnen / Sozialpädagogenlnnen. Sie sind einerseits den fachlichen Prinzipien ihrer 
Profession verpflichtet und andererseits aufgefordert, die sozialpolitisch intendierten Ziele und 
Bearbeitungsstrategien ihrer Organisationen zu verfolgen. Ihr Umgang mit dem (möglicher- 
weise) dadurch entstehenden Spannungsfeld ist maßgeblich, für die Gewährleistung von Pro- 
fessionalität und Fachlichkeit Sozialer Arbeit in Zeiten sozialpolitischen Wandels. Gelingt es 
ihnen beispielsweise, die bei der Umsetzung von Case Management vorhandenen Gestaltungs- 
räume im Sinne der Herstellung einer ausgewogenen Balance zwischen fachlichen Zielen (z. B. 
durch die Einbindung des Ansatzes in sozialpädagogische Konzepte) und ökonomisch-techno- 
kratischen Zielsetzungen (kurze Prozessdauer, Überregulierung des Verfahrens) umzusetzen, 
leisten sie hierzu einen Beitrag. 



6.2.2 Zugang 

Obwohl Case Management insbesondere für die Arbeit mit Menschen mit komplexem Unter- 
stützungsbedarf angemessen erscheint, wird die Frage, welche Personengruppen Case Mana- 
gement erreichen soll, in der Praxis unterschiedlich definiert. Dies machen einschlägige Ver- 
öffentlichungen aus dem Feld der arbeitsmarktintegrativen Hilfen und der Beschäftigungsförde- 
rung deutlich. Für die Bertelsmann-Stiftung ist es eine „(...) nicht zu entscheidende Dcfmitions- 
frage, ob Fallmanagement als ein neuer Weg der persönlichen Vermittlung von Hilfen (kursiv 
i. O.) grundsätzlich jedem Klienten zugute kommen sollte, oder ob man den Begriff des Fall- 
managements reservieren möchte für die Unterstützung jener Personen, die eine Vielzahl ver- 
schiedener Dienste und Angebote benötigen und überdies in ihrer Fähigkeit zu eigenständigem 
Handeln erheblich eingeschränkt sind (...)“ (2002, 14). Das Ministerium für Wirtschaft und Ar- 
beit spricht hier eine deutlichere Sprache: „Nicht jede Person braucht Fallmanagement, aber 
einige wenige brauchen besonders intensiv Fallmanagement“ (2003, 5). Die Umsetzungspraxis 
des Fallmanagements im Rahmen des SGB II zeigt, dass einige Träger den „persönlichen An- 
sprechpartner“ mit „ Fallmanager“ gleichsetzen, der - laut Gesetzestext - jedem Anspruchs- 
berechtigten zugewiesen werden soll (§ 14 SGB II). 

Allerdings hat die Entscheidung, wer Zugang zum Case Management bzw. Fallmanagement er- 
halten soll, erhebliche Auswirkungen auf seine Qualität. Das vorgenannte Ministerium weist 
auf Untersuchungen aus den USA hin. Diese zeigen, dass die mit einem Case Management 
ohne Zugangsdifferenzierung verbundenen quantitativen und qualitativen Anforderungen zu 
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einer Überforderung der Case Managerinnen führen, deren Bewältigung die Ausblendung der 
Komplexität von Problemlagen sowie eine nicht oder unzureichende Bearbeitung der Problem- 
lagen zur Folge haben kann und ein derart „unterkomplexes Case Management“ massive Segre- 
gationsprozesse fördert. Die Konsequenz daraus ist, dass einige US-Staaten neben dem „allge- 
meinen Case Management, das der Tätigkeit eines persönlichen Ansprechpartners nach dem 
SGB II entsprechen dürfte, ein spezialisiertes Case Management (z. B. für Suchtkranke, Frauen 
mit häuslicher Gewalterfahrungen) etablierten und diese Aufgabe Non-Profit-Organisationen 
übertrugen (Ministerium für Wirtschaft und Arbeit 2003, 2ff.). 

Die in den USA gemachten Erfahrungen lassen sich auf die bundesdeutsche Landschaft über- 
tragen, beispielsweise wenn im Kontext der Beschäftigungsförderung die Ausgliederung der 
Betreuung, Begleitung und Vermittlung von Menschen mit multiplen Problemstellungen aus 
den öffentlichen Trägerschaften angedacht wird (vgl. Klein / Langnickel 2004, 209). Gerade 
dort, wo keine Differenzierung der Zugangsgruppen erfolgt, stellt sich für die Akteure das mas- 
sive Problem, wie angesichts der - noch dazu oftmals weit über den Planungszahlen liegenden 
- hohen Fallzahlen, die komplexen Aufgaben des Fallmanagements bewältigt werden sollen. 
Um dieses Dilemma zu überwinden, sind sie vor Ort gezwungen, Veränderungen vorzunehmen, 
die zu einer Ausdünnung des ursprünglichen Konzeptes führen, beispielsweise in dem die Fach- 
kräfte formell oder informell aufgefordert werden, die Kunden bevorzugt zu berücksichtigen, 
bei denen ein Vermittlungserfolg wahrscheinlicher ist. 

Bei der konzeptionellen Ausgestaltung und Umsetzung von Case Management in der Sozialen 
Arbeit ist daher zu berücksichtigen, dass qualifiziertes Case Management einen eingeschränk- 
ten Adressatenkreis notwendig macht. Der Anspruch Case Management quasi als Allround- 
methode der sozialen Einzelhilfe für einen großen und nicht differenzierten Personenkreis an- 
zubieten, entpuppt sich als fachlich problematisch, da er sich gegen die Zielsetzung einer Inte- 
gration des Individuums wenden und Segregation bewirken kann. 



6.2.3 Gewichtung als Beratungs- bzw. 
Fallsteuerungskonzept 

Case Management ist durch seine Verknüpfung von Beratungs- und (Fall-)Steuerungselementen 
für die Soziale Arbeit besonders interessant. In der Umsetzungspraxis besteht jedoch die Ge- 
fahr, dass diese Verbindung vernachlässigt wird. So zeigen Untersuchungen im Rahmen der ar- 
beitsmarktintegrativen Hilfen, dass eine Verschränkung beider Anteile auf der Fallebene und 
über die Fallebene hinaus von den Anwendern tendenziell eher weniger verfolgt wird. Vor- 
herrschend sind Ansätze, die als (eher) beratungs- bzw. (eher) steuerungsorientiert zu klassifi- 
zieren sind (vgl. Kolbe / Reis 2005) und die wie folgt beschrieben werden können: 

■ Im Mittelpunkt von beratungsorientierten Ansätzen stehen die Beratung des Adressaten und 
die Bedarfsermittlung (Diagnose / Assessment). Entsprechend liegt der Fokus von Qualifi- 
zierungsmaßnahmen für die Fachkräfte auf der Herausbildung von Beratungs- und Dia- 
gnosekompetenz, die über Inhalte wie Gesprächsführung, Rollenklärung, Diagnosemodelle 
etc. vennittelt werden soll. Charakteristisch für beratungsorientiertes Fallmanagement ist, 
dass manageriale Elemente wie Planung, Zielvereinbarungen, Leistungssteuerung, Netz- 
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Werkmanagement, wenig konturiert sind. Des Weiteren ist festzustellen, dass die Fall- 
managerin / der Fallmanager über wenig Steuerungsmittel (beispielsweise Entscheidungs- 
kompetenzen über materielle Hilfen) verfügt, die Planungsebene und operative Ebene vo- 
neinander getrennt bzw. über Leitungsfunktionen verzahnt sind und dass Schnittstellen- / 
Kontraktmanagement (Zugangsregeln) eher rudimentär ausgebildet ist. 

■ Steuerungsorientierte Ansätze legen den Schwerpunkt auf die Planungs-, Steuerungs- und 
Kontrollelemente des Fallmanagements, oftmals zu Lasten der Beratungsfunktion. Charak- 
teristisch für diese Schwerpunktsetzung ist beispielsweise, dass das Eingliederungsmana- 
gement gut durchstrukturiert ist, die Schnittstellen durch entsprechende Kontrakte erfasst 
sind, so dass die Fallmanager und Fallmanagerinnen auf eine Reihe von verbindlichen 
Leistungserbringern- und -bedingungen zurückgreifen können und sie über Steuerungs- 
mittel (z. B. materielle Entscheidungskompetenz) verfügen. Demgegenüber tritt die Bera- 
tung im Sinne einer intensiven persönlichen Hilfe in den Hintergrund. Diese Ausrichtung 
birgt damit die Gefahr, dass Menschen die eine intensive Beratung und Unterstützung be- 
nötigen, benachteiligt werden (vgl. Kolbe / Reis 2005, 65ff.). Damit steht diese Umset- 
zungsvariante im Widerspruch zu dem Ziel, Menschen mit intensivem Beratungs- und Un- 
terstützungsbedarf zu integrieren und kann in ihrer grundlegenden Ausrichtung als techno- 
kratische Optimierungsstrategie verstanden werden. 

Die Reduktion des Ansatzes in eine eher beratungs- bzw. steuerungsorientierte Umsetzungs- 
variante vernachlässigt jeweils ein charakteristisches Merkmal und innovatives Element von 
Case Management. Wie bereits angesprochen, bezieht sich Case Management gerade auf eine 
Verknüpfung zwischen Beratung / Assessment mit Elementen der Planung, Koordinierung, 
Überprüfung, beispielsweise des Netzwerkmanagements (zur Bedeutung und möglichen Pro- 
blemen vgl. Klein / Mennemann 2005). In der damit verbundenen Verknüpfung von (eher) so- 
zialarbeiterischen / sozialpädagogischen mit managerialen / steuernden Elementen in der Fall- 
bearbeitung und über die Einzelfallebene hinaus liegt die innovative Kraft des Ansatzes. Case 
Management auf ein mit Managementanteilen angereichertes Beratungskonzept reduziert ver- 
nachlässigt die systematische und konsequente Verknüpfung von personenbezogener Beratung 
mit managerialen Steuerungselementen, die maßgeblich dafür verantwortlich ist, dass es als ein 
Handlungskonzept angesehen werden kann, welches sozialarbeiterische Handlungsfähigkeit 
auch in Zeiten knapper Kassen und hoher Fallanforderungen verspricht. Case Management, 
umgesetzt als steuerungslastige Variante, muss in seinen Auswirkungen für die Adressaten der 
Sozialen Arbeit kritisch gesehen werden. 

Die Untersuchungen zum „Fallmanagement“ verweisen darauf, dass die Verknüpfung von Be- 
ratung und Fallsteuerung bei der konzeptionellen und Organisationellen Ausgestaltung und Um- 
setzung von Case Management in der Sozialen Arbeit besonders beachtet werden muss. 
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6.2.4 Effizienzorientierung 

Ein Ziel von Case Management ist die effiziente Steuerung von Hilfeprozessen. Bei der Imple- 
mentierung von effizienzorientierten Konzepten in die Soziale Arbeit muss die Gefahr gesehen 
werden, dass ökonomische Rationalitäten in Konkurrenz zu sozialarbeiterischen Leitprinzipien 
treten können und die Dcfmitionsmacht erhalten. So erscheint es aufgrund des in der Praxis be- 
stehenden Kostendrucks eher gewagt darauf zu vertrauen, dass sozialarbeiterische / sozialpäda- 
gogische Elemente im Wettbewerbsfall nicht ökonomischen Rationalitäten (z. B. schnelle Ver- 
mittlung und Abschluss des Prozesses) untergeordnet werden. Klug verweist auf Erfahrungen 
aus den USA, wonach Case Manager als „Money Maker“ bezeichnet werden (vgl. Klug 2002, 
49). Diese Gefahr ist dem Handlungsansatz, unabhängig seines jeweiligen Anwendungsfeldes, 
inhärent. So wichtig die „Ächtung“ der Dominanz von ökonomischen Paradigmen gegenüber 
den Bedürfnisse der Nutzerinnen ist, beispielsweise wie sie im Rahmen der Standards zur 
Weiterbildung Case Management erfolgt, so fragil ist diese Forderung. Bei der Auseinander- 
setzung mit Case Management sowohl für seine Anwendung in der Sozialen Arbeit als auch in 
anderen Feldern, wie in der Beschäftigungsförderung, ist daher einzubeziehen, dass es die po- 
tenzielle Gefahr beinhaltet, als sozialtechnologische, kostensparende Optimierungsstrategie 
funktionalisiert zu werden (vgl. Galuske 2001, 200). 



6.2.5 Anforderungen an die Organisationen und 

Auswirkungen auf die Trägerstrukturen und -kultur 

Die Verknüpfung von personenbezogener Hilfe und Steuerungselemente im Fall und über die 
Fallebene hinaus, wie sie im Rahmen eines Case-Management-Ansatzes möglich und wün- 
schenswert ist, stellt an die Organisationen erhebliche Veränderungsanforderungen. Case Ma- 
nagement als Fall- und Systemsteuerung zu verstehen und umzusetzen, bedeutet - organisa- 
tionsintern - den operativen Akteuren größere Entscheidungsspielräume einzuräumen, was si- 
cherlich nicht zwangsläufig mit den oftmals in den Organisationen bestehenden Strukturen und 
Kulturen deckungsgleich ist. Vielleicht ist dies ein Grund, weshalb das Ministerium für Wirt- 
schaft und Arbeit feststellen muss: „ In der Etablierung des Case Management als Handlungs- 
konzept wird dieser einzelfallübergreifende Bereich gern übergangen und die Beteiligten kon- 
zentrieren sich aus unterschiedlichen Gründen auf den unmittelbaren einzelfallbezogenen Pro- 
zess“ (2003, 69). 

Eine weitere Veränderungsanforderung mit erheblichen Folgen lässt sich - organisationsüber- 
greifend - dahingehend konstatieren, dass im Rahmen des Case Managements sowohl auf der 
Trägerebene als auch auf der Fallebene eine enge Zusammenarbeit zwischen den unterschied- 
lichen Trägem und deren Akteure zu erfolgen hat. Die Erfahrungen zeigen, dass die Erfüllung 
dieser Anforderung sich aufgrund differierender aufbau- bzw. ablauforganisatorischer Struktu- 
ren und Trägerkulturen, beispielsweise zwischen frei-gemeinnützigen und öffentlichen Trägem, 
zwischen Arbeitsagentur und Sozialverwaltung (vgl. Mäder / Schmidt 2005) und auf eher funk- 
tionale Abgrenzung gerichtetes Denken und Handeln der Akteure sich nicht immer unproble- 
matisch gestaltet (vgl. Klein / Langnickel 2004, 207f.). 
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Hinzu kommt, dass der Case Management durchfuhrende Träger, eine Steuerungsfunktion und 
damit auch eine Kontrollaufgabe gegenüber den im Einzelfall involvierten Leistungserbringer 
innehat, die durch Kontraktmanagement zu regeln ist. Damit erhält der Case Manager / die 
Case Managerin im System der Kooperationspartner eine exponierte Bedeutung, die aufgrund 
seines Auftrages notwendig ist, jedoch insbesondere dann, wenn der für das Case Management 
zuständige Träger auch Kostenträger ist (vgl. Hansen 2005, 111), kritisch reflektiert werden 
muss. Die Vorstellung, dass der Case Manager / die Case Managerin außerhalb des Konkur- 
renzgeschehens der beteiligten Akteure steht und neutral beraten kann (vgl. Klein / Mennemann 
2005), erscheint angesichts der derzeitigen Trägerstrukturen eher wenig aussichtsreich. 

Durch die Etablierung von Case Management wird somit eine Differenzierung und Funktions- 
teilung innerhalb der Trägerlandschaft unterstützt. Es werden neue Formen der Zusammen- 
arbeit der beteiligten Akteure und deren Organisationen gefördert, neue Rollen und Funktionen 
bilden sich heraus, die für die Organisationen und die handelnden Akteure Veränderungen mit 
sich bringen, die u. a. durch neue Steuerungsmodalitäten (Kontrakte) geregelt werden müssen. 
Die Einführung von Case Management beeinflusst damit nicht alleine die konkrete einzelfall- 
bezogene Handlungsweise, sondern verändert die bestehenden Strukturen und Rahmenbedin- 
gungen des Erbringungskontextes. 

Für den Kontext der Sozialen Arbeit und dessen Trägerstruktur bedeutet die Etablierung von 
Case Management, dass es langfristig als ein Instrument der Veränderung der korporatistischen 
Struktur und Kultur der Trägerlandschaft in der Bundesrepublik Deutschland angesehen werden 
kann, weil damit neue Formen der Zusammenarbeit der beteiligten Akteure und deren Organi- 
sationen gefördert werden. Inwieweit es im Zusammenwirken mit bereits eingeführten neuen 
Instrumenten der Angebots-, Verteilungs- und Finanzsteuerung (z. B. Ausschreibungen, Fach- 
leistungsstunde, Sozialraumteams- und -budgets) die bestehenden Traditionen sprengt (vgl. 
Hansen 2005, 120) oder lediglich aufweicht, wird die Zukunft zeigen (vgl. hierzu Merchel 
2003,208 ff). 

Zu reflektieren ist somit, dass durch die Implementierung von Case Management in soziale Or- 
ganisationen nicht nur ein die Einzelfallarbeit qualifizierendes Handlungskonzept, sondern - 
Fall- und Systemsteuerungskonzept emstgenommen - ein Instrument des Wandels der beste- 
henden Trägerstrukturen eingeführt wird, das in seinen Auswirkungen auch kritisch zu sehen 
ist. 



6.2.6 Theoretische Einbindung 

Wie bereits zu Beginn festgestellt, ist Case Management ein Ansatz der vielfältige Möglich- 
keiten der Ausgestaltung (z. B. Leitlinien, Ziele, Schwerpunktsetzung) bietet. In seiner relativen 
Offenheit und Neutralität liegt seine arbeitsfeld- und professionsübergreifende Anschlussfähig- 
keit, wie sie aktuell für den Bereich der Beschäftigungsförderung vollzogen wird, jedoch auch 
seine Problematik als Handlungs- und Systemsteuerungskonzept für die Soziale Arbeit. So kön- 
nen Innovations- und Handlungsanforderungen, die von der Sozialen Arbeit und ihren Akteuren 
aufgenommen werden, nicht wertneutral sein. Sie sind gebunden an angemessene Inhalte und 
Zielsetzungen. Diese sind u. a. Lebenswelt- und Nutzerinnenorientierung, Empowerment, Ver- 
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meidung und Verringerung von Benachteiligung und Exklusion, Förderang von Demokratisie- 
rung und Partizipation. Die Gestaltung der Institutionen und das Handeln der Akteure auf der 
Grundlage eines Case-Management-Konzeptes haben diesen zentralen Leitprinzipien zu folgen. 

In der Handlungstheorie steht hierfür der Begriff eines „integrativen Methodenverständnisses“. 
Dieses knüpft die methodische Vorgehens- und Verfahrensweise an sozialarbeiterische / sozial- 
pädagogische Konzepte und an dementsprechende Ziele, Menschenbilder und Rahmenbedin- 
gungen und grenzt sich damit von einem engen, technokratischen Methodenverständnis ab, das 
sich lediglich auf die Systematik einer Vorgehensweise bezieht (vgl. Galuske 2001, 20ff.). Soll 
somit Case Management dem Anspruch Sozialer Arbeit genügen, muss es demnach in entspre- 
chende Theoriekonzepte eingebunden sein. Die hierbei leitenden theoretischen Konzepte kön- 
nen insbesondere Konzepte des Empowerments, der Lebensweltorientierang, dienstleistungs- 
theoretische Ansätze und systemtheoretische / systemische Modelle sein, die verbunden werden 
mit Netzwerkarbeit / -management, Beratungselementen, berufsethischen Grundsätzen (vgl. 
hierzu insbesondere die Ausarbeitung von Neuffer 2002). Diese bestimmen den theoretischen 
Rahmen, innerhalb dessen Case Management im Einklang mit den Zielen und Intentionen 
Sozialer Arbeit erfolgt und der hier nur exemplarisch angedeutet werden kann: So verlangt 
Lebensweltorientierang beispielsweise ein Handeln, das sich an der „Eigensinnigkeit“ der Pro- 
blemsicht der Adressatlnnen im Lebensfeld orientiert und neben der Niedrigschwelligkeit der 
Angebote und Transparenz der Prozesse ein kooperatives, grenzüberschreitendes Zusammen- 
spiel unterschiedlicher Personen, Angebote und Ressourcen (ausführlich hierzu Thiersch 2000, 
529ff.) fördert. Case Management unter lebensweltorientierten Gesichtspunkten zu gestalten, 
heißt daher, neben der (möglichst) niedrigschwelligen Gestaltung des Angebotes, die Selbst- 
definition und Sichtweise der Adressatlnnen, deren Selbstdeutung und Wahrnehmung einzu- 
beziehen, ebenso, wie lebensweltnahe Verfahren zu integrieren. 

Die Einbindung von Case Management in sozialarbeiterische / sozialpädagogische Konzepte 
erscheint angesichts der zunehmenden sozialpolitischen Tendenz der Verknüpfung zwischen 
Beratung / Förderung und Sanktionen, wie sie beispielsweise aktuell im Rahmen der Beschäfti- 
gungsförderung verfolgt wird, evident. Gerade, da Case Management durch kontraktmanageria- 
le, aber auch kontrollierende Anteile, Forderungs- und Kontrollfunktion erfüllen kann, erhält 
die Frage des Ausbalancierens der fragilen Balance zwischen Hilfe / Kontrolle und Fordern / 
Fördern eine große Bedeutung. Dies verweist umso mehr auf die Notwendigkeit der konzeptio- 
nellen Einbindung von Case Management in Konzepte wie Empowerment, Lebensweltorientie- 
rang und (berufs-)ethische Konzepte, da diese die professionellen Akteure auf eine wertschät- 
zende und auf die Selbstbestimmung des Individuums zielende Haltung (Menschenbild) sowie 
auf entsprechende Handlungsweisen (Methoden und Techniken) verpflichten und damit die 
Entwicklung eines ausgewogenen Verhältnisses zwischen Hilfe und Kontrolle / Fordern und 
Fördern unterstützen. 

Allerdings ist festzustellen, dass die Integration von „Case Management“ in entsprechende 
theoretische Konzepte und damit seine sozialarbeiterisch / sozialpädagogische Konturierung im 
Sinne eines integrierten Methodenverständnisses bisher erst ansatzweise erfolgt ist. Dort, wo 
eine Verbindung zwischen der Verfahrensweise des Case Managements und theoretisch-kon- 
zeptionellen Bezüge hergestellt wird, stehen diese noch eher unverbunden nebeneinander, ohne 
dass immer ersichtlich wird, welche konkrete Relevanz das jeweilige theoretische Konzept für 
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die Interpretation der Situation, der methodischen Vorgehensweise und Gestaltung des Hilfe- 
prozesses hat. 

Folgt man diesen Ausführungen, so besteht Weiterentwicklungsbedarf von Case Management. 
Anderenfalls kann eine technokratische Verkürzung die Gefahr beinhalten, dass es statt die ge- 
sellschaftliche Integration und Netzwerkentwicklung der Menschen zu fördern, Exklusion und 
Marginalisierung erzeugt (vgl. Trübe 2003). Als ein Beispiel hierfür stehen die zuvor angespro- 
chenen Ansätze, die einseitig steuerungsbezogen ausgerichtet sind und die Gefahr der Ausgren- 
zung von Menschen mit intensivem Beratungs- und Unterstützungsbedarf beinhalten. 

Die Ausführungen zeigen, dass Case Management für die Praxis der Sozialen Arbeit Möglich- 
keiten beinhaltet, den Spagat zwischen gestiegenen Anforderungen bei gleichzeitig stagnieren- 
den bzw. abnehmenden Ressourcen methodisch zu bewältigen und damit Handlungsfähigkeit 
zu bewahren. Ebenso kann es jedoch auch für eine sozialpolitische Entwicklung stehen, die im- 
mer mehr Verantwortung dem Individuum aufbürdet und staatliche Unterstützung zurück- 
schraubt. Damit ist ein Spannungsbogen beschrieben, an dessen einem Ende Case Management 
aus fachlicher Perspektive als Handlungsstrategie zur Bewältigung neuer Anforderungen be- 
grüßt und an dessen anderem Ende Case Management als sozialpolitische Umsteuerungsstrate- 
gie und als technokratisch verkürzender Handlungs- und Steuerungsansatz für Soziale Arbeit 
problematisiert werden kann. 

Eine Entscheidung für oder gegen Case Management erscheint angesichts der bestehenden so- 
zialpolitischen Entwicklungen, aber auch angesichts des in der Praxis zunehmenden Bedarfes 
an Konzepten für die Bewältigung von Komplexität und Effizienzanforderungen, eher theore- 
tisch. Umso bedeutsamer wird es sein, wie Case Management zukünftig konzeptionell und me- 
thodisch konturiert ist (beispielsweise, welche Theoriebezüge, Leitprinzipien und professionelle 
Haltungen damit verbunden sind), wie seine Umsetzung in der Praxis sich gestaltet und welche 
Veränderungen es für die jeweiligen Organisationen mit sich bringt bzw. ermöglicht. 



6.3 Case Management und 

Organisationsentwicklung 

Wenn Case Management nicht auf ein mit Planungselementen angereichertes Beratungskonzept 
für die Einzelfallarbeit begrenzt wird, stellt es die Organisationen und Akteure vor erhebliche 
Veränderungsanforderungen. Vielleicht sind die damit verbundenen Herausforderungen ein 
Grund, weshalb eine konsequente Einführung von Case Management in soziale Organisationen 
auf der Handlungs- und Organisationsebene bisher eher schleppend erfolgt (zu Problemen der 
Umsetzung siehe Remmel-Faßbender 2002, 75ff.). 

Case Management konsequent eingeführt erfordert einen Wandel innerhalb der Organisationen 
sowie ihrer externen Vernetzungen. So wird mit seiner Implementierung vielerorts eine Verän- 
derung der organisationsintemen und externen Strukturen und Kulturen, des Qualifikations- 
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profils der Akteure (Personalentwicklung), des Führungsstils, 6 sowie die Notwendigkeit des 
Aufbaus eines systematischen Controllingsystems, das Überprüfung gewährleistet, jedoch Ge- 
staltungs- und Entscheidungsspielräume lässt, verbunden sein. Daher benötigt Case Manage- 
ment Organisationsentwicklung. Dieser Zusammenhang ergibt sich aus der Komplexität des 
Ansatzes als Fall- und Systemsteuerung, der aufgrund seiner Vielschichtigkeit nicht auf einen 
direkten Anwendungsbereich begrenzt werden kann, sondern weitere Organisationsbereiche 
einbezieht (beispielsweise zentrale Planungseinheiten, wie die Sozial- und Jugendhilfe- 
planung). 

Organisationsentwicklung wird verstanden als ein strategisch angelegter Veränderungsprozess, 
der sich auf Organisationsstrukturen und -prozesse, auf die Organisationskultur, 7 Leitbilder und 
Konzepte sowie auf die Akteure bezieht und dem Konzept einer lernenden Organisation folgt. 
Dies bedeutet, dass kollektive, organisationale Lernprozesse mit einer bestimmten Regelmäßig- 
keit auf Dauer stattfinden und institutionell (durch Instrumente, Methoden, Gewohnheiten, 
Regeln, u. a.) verankert sind. Die erheblichen außerorganisationellen Vernetzungsanforderun- 
gen im Rahmen von Case Management, machen es notwendig, dass Organisationsentwicklung 
nicht an den Organisationsgrenzen endet, sondern organisationsübergreifende Strukturen und 
Prozesse einbezieht (z. B. über Kontraktmanagement). Case Management verändert daher nicht 
alleine die internen Organisationsstrukturen und Arbeitsformen, sondern ebenso die externen 
Strukturen und Formen der Zusammenarbeit sowie - wie bereits angesprochen - das Verhältnis 
zwischen den Trägem Sozialer Arbeit, ohne dass hierauf im Rahmen der folgenden Ausführun- 
gen weiter eingegangen werden kann. 

Nachfolgend wird der Frage nachgegangen, welche Anforderungen die Implementierung von 
Case Management in soziale Organisationen an Organisationsentwicklung stellt. Da sich der 
bisher umfassendste und öffentlich wirksamste Implementierungsprozess von Case Manage- 
mentansätzen im Zuständigkeitsbereich des Sozialgesetzbuch II findet, werden die aus diesem 
Bereich vorliegenden Erfahrungen und Erkenntnisse auch an dieser Stelle in die Ausführungen 
einbezogen. 



6.3.1 Case Management als Organisationselement 

Case Management ist ein komplexer und hochkooperativer und -kommunikativer Prozess. Das 
Gelingen dieses Prozesses ist abhängig von seiner organisatorischen Einbindung, der Entwick- 
lung angemessener, organisationsinterner und -externer Vemetzungsstrukturen und von der vor- 
herrschenden Organisationskultur. 



6 Hiemnter wird ein in den verschiedensten Situationen sinnvoll strukturiertes und konstantes Ver- 
haltensmuster verstanden, das wesentlich durch eine persönliche Grundeinstellung (Grundhal- 
tung) gegenüber den Mitarbeitern geprägt ist (vgl. Maelicke 2003, 515). 

7 „Organisationskultur“ stellt den in einer Organisation entwickelten Kanon von Werten und Nor- 
men, Verhaltensorientiemngen, Vorstellungen über die Umwelt, Zeichen und Symbole dar. Sie 
lässt sich als eine Art gemeinsam akzeptierte Interpretation der Realität verstehen, die das Ge- 
schehen in einer Organisation nachhaltig, aber unsichtbar und oftmals schwer zu erfassen, beein- 
flusst. 
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Im Rahmen der Implementierung von Case Management in die Organisation ist zu klären, ob 
Case Management als spezialisierte eigenständige Funktion und Tätigkeit oder als Teilaufgabe 
im Rahmen eines Aufgabenfeldes innerorganisatorisch eingebunden sein soll. Das „Für und Wi- 
der“ der Spezialisierung oder Generalisierung von Aufgabenbereiche der Sozialen Arbeit wird 
immer wieder diskutiert (z. B. für den ASD Greese u. a. 1996, 75). Die Entscheidung wird je 
nach Arbeitsfeld und Organisation unterschiedlich ausfallen, birgt in der Regel Vor- und Nach- 
teile und stellt daher eher einen Kompromiss dar. 

Erfahrungen aus den arbeitsmarktintegrativen Flilfen sprechen dafür, dass Case Management 
als spezialisierte Tätigkeit etabliert werden sollte (vgl. Ministerium für Wirtschaft und Arbeit 
2003, 69). Zu bedenken ist, dass es aufgrund seiner Komplexität und hohen Anforderungen an 
die Akteure nur begrenzt „nebenher oder zwischendurch“ geleistet werden kann. Soll es in sei- 
ner Bandbreite der Fall- und Angebotssteuerung umgesetzt werden, also über einen Methoden- 
ansatz hinausreichen, so benötigt es „Spezialisten“ mit spezifischen Kenntnissen und Rahmen- 
bedingungen, deren Einbindung in die traditionellen Aufgabenfelder bzw. konventionelle Fall- 
arbeit möglicherweise aus fachlichen, als auch aus ökonomischen Gründen nicht sinnvoll ist. 
Analog zu den bereits angesprochenen Erfahrungen mit einem Case Management ohne Zu- 
gangsdifferenzierung, kann nicht-spezialisiertes Case Management eine „Verwässerung“ und 
„Verflachung“ des Case Managements bewirken, da keine ausschließliche fachliche Ausrich- 
tung der Akteure auf und Identifikation mit dieser Tätigkeit erfolgen kann. 

Soll Case Management als Teilaufgabe innerhalb des Aufgabenfeldes einer sozialpädagogi- 
schen Fachkraft erfolgen (beispielsweise neben formloser Beratung gemäß § 16 SGB VIII im 
Arbeitsfeld des Allgemeinen Sozialen Dienstes), erfordern Maßnahmen der Entsubjektivierung 
der Entscheidung für oder gegen einen Case-Management-Prozess besondere Beachtung, bei- 
spielsweise die Definition von klaren Kriterien und verbindlichen Regeln der Zugangssteue- 
rung ebenso wie deren Überwachung und Kontrolle. 

Dies führt zu einer weiteren wesentlichen Fragestellung im Kontext von Organisationsentwick- 
lung. Welche Entscheidungs- und Gestaltungsspielräume werden den Case Managerinnen zuge- 
standen? Auch diese Frage wird organisations- und arbeitsfeldspezifisch zu beantworten sein. 
Bezogen auf den Bereich der arbeitsmarktintegrativen Flilfen stellt Reis (2005, 16) fest, dass 
„(...) mit der Einführung des Case Managements der Entscheidungs- und Gestaltungsspielraum 
der Mitarbeiter deutlich ausgedehnt (wurde)“. Dieser Entscheidungs- und Gestaltungsgewinn 
stößt jedoch oftmals auf strukturelle Widerstände. So können - und das nicht nur in öffent- 
lichen Verwaltungen - mehr oder weniger tradierte, starre, hierarchisch aufgebaute Organisa- 
tionsstrukturen dem Aufbau eines flexiblen und prozessorientierten Case Managements und den 
unumgänglichen Handlungs- und Entscheidungsspielräumen der Case Managerinnen im Wege 
stehen. Ebenso können teilweise schwierig zu erfassende Faktoren, wie organisationskulturelle 
bzw. atmosphärische Aspekte, die notwendige Autonomie der Case Managerinnen negativ 
beeinflussen. 

Die Herstellung eines ausgewogenen und angemessenen Verhältnisses zwischen der notwendi- 
gen Autonomie der im Case Management tätigen Fachkräfte sowie der notwendigen Kontrolle 
seitens der Organisation und ihren Führungskräften stellt sicherlich eine große Herausforderung 
für die Organisationsentwicklung dar. Gerade an der Frage der Kontrollierbarkeit von Case Ma- 
nagement wird überdeutlich, dass Case Management quer zu herkömmlichen Organisations- 
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Strukturen und -kulturell liegen kann und mit seiner Einführung vielerorts alte, vertraute Orga- 
nisationsformen, Einstellungen und Haltungen überwunden werden müssen. So widerspricht es 
beispielsweise dem Kern von Case Management, wenn seitens der Bundesagentur für Arbeit in 
erheblichem Umfang dirigistisch (z. B. über Dienstanweisungen) in die Arbeit vor Ort einge- 
wirkt wird. Dadurch entstehen quasi Parallelstrukturen, die sich gegenseitig behindern und 
oftmals widersinnig sind. 



6.3.2 Case Management als Instrument der Gestaltung 
prozessorientierter Arbeitsstrukturen und 
interner Vernetzung 

Case Managerinnen haben es mit komplexen Problemstellungen zu tun und tragen eine hohe 
Fallverantwortung. Die Institutionalisierung von Gruppenstrukturen und die Einbindung der 
Case Managerinnen in gruppenbezogene Arbeitsweisen ist ein wichtiger Faktor bei der Ge- 
währleistung eines gelingenden Case Managements. 

Es lassen sich zwei Typen gruppenbezogener Arbeitsorganisation unterscheiden: 

■ Gruppenarbeit als Fonn der Primärorganisation: Hierunter werden institutionalisierte Ar- 
beitsgruppen, wie Teams, 8 verstanden, die dauerhaft eine Einheit bilden und ihre Aufgaben 
möglichst komplett und eigenverantwortlich durchführen, und 

■ Gruppenarbeit als Fonn der Sekundärorganisation: Dies bezieht sich auf Gruppen, die pa- 
rallel zu der eigentlichen Primärorganisation verlaufen (z. B. kollegiale Beratungsgruppen, 
Projektgruppen). 

Gruppenbezogene Arbeitsstrukturen und Arbeitsweisen, wie Teamarbeit, haben in den sozialen 
Organisationen eine lange Tradition. Sie beziehen sich beispielsweise auf die Arbeit mit den 
Adressaten (z. B. Gruppenarbeit im Jugendhaus, Elterngesprächsgruppen), auf Gruppenarbeit 
der Fachkräfte untereinander (Teams, Fallbesprechungen) oder auf interdisziplinäre Teamarbeit. 
Sie können auf Dauer angelegt oder auf einen bestimmten Zeitraum begrenzt sein. In den 70er 
Jahren waren sie als Bestandteil der Dezentralisierung Sozialer Dienste in der Diskussion. Bei 
den öffentlichen Trägern der Jugendhilfe sind sie durch die Anforderungen an das „Zusammen- 
wirken mehrerer Fachkräfte“ des Paragraphen 36 SGB VIII (Mitwirkung, Hilfeplan) ein we- 
sentlicher Bestandteil sozialarbeiterischen Handelns und der Qualitätssicherung im Rahmen der 
Hilfen zur Erziehung. Des Weiteren hat die Verwaltungsreform und ihre Auswirkungen auf die 
frei-gemeinnützigen Trägern vielerorts zu Teamstrukturen geführt, in denen beispielsweise die 
verschiedensten Akteure aufgabenbezogen Zusammenwirken (Matrixstruktur). Dabei be- 
schränkt sich das Team nicht immer auf eine Berufsgruppe, sondern kann ebenso multiprofes- 
sionell zusammengesetzt sein (beispielsweise im Rahmen einer Jugend- und Sozialverwaltung 



8 Teams werden als eine institutionalisierte Arbeitsform definiert, deren Mitglieder unter Einsatz 
unterschiedlicher fachlicher und persönlicher Möglichkeiten und unter bewusster Beachtung be- 
stimmter Regeln, regelmäßig und dauerhaft Zusammenarbeiten (vgl. Deutscher Verein 1976). 
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durch Fachkräfte der wirtschaftlichen Jugend- und Sozialhilfe, des Allgemeinen Sozialen 
Dienstes, der Amtsvormundschaft). 

Die Vorteile einer Teamstruktur gegenüber einer individualistischen Arbeitsorganisation liegen 
für das Case Management u. a. in einer effektiveren Bearbeitung komplexer Aufgaben- und 
Problemstellungen, in der Verkürzung von Abstimmungsprozessen und in der Nutzung der 
Kräfte und Möglichkeiten, die im Interaktionsprozess der Gruppe entstehen (Synergieeffekte). 
Funktionierende Teamarbeit trägt maßgeblich zur Qualität des Case Managements bei. Die Ein- 
bindung von Case Management in Teamstrukturen hat für die einzelne Fachkraft eine Entlas- 
tungsfunktion, da sie auf Austausch und Unterstützung „ihres“ Teams zurückgreifen kann. 
Durch die engen Arbeitsbezüge und die interpersonale Zusammensetzung von Teams ergeben 
sich für die Case Managerinnen vielfältige Möglichkeiten, auf die unterschiedlichen fachlichen 
und personalen Ressourcen ihrer Teamkollegen und -kolleginnen zurückgreifen zu können. Die 
Institutionalisierung von Teamstrukturen und anderen gruppenbezogenen Strukturen und Ar- 
beitsweisen entspricht der Prozessualität und Komplexität von Case Management mit seinen 
Aufgaben- und Problemstellungen und ist Ausdruck einer prozessorientierten Organisation (vgl. 
Gissel-Palkovich 2002, 255ff.). Angesichts der sich verschärfenden Rahmenbedingungen (wie 
die Zunahme der Fallzahlen und Erhöhung der Fallkomplexität bei gleichzeitiger Verringerung 
bzw. Stagnation der Ressourcen) erhalten die mit gruppenbezogenen Arbeitsstrukturen und 
-weisen verbundenen Synergieeffekte und Entlastungsmöglichkeiten besondere Aktualität. 

Teamarbeit ist unter anderem dadurch gekennzeichnet, dass sie in einen Regelkanon eingebun- 
den ist. Im Rahmen von Organisationsentwicklung sind Regelungen, beispielsweise für den Ab- 
bruch eines Case-Management-Prozesses, die Übergabe an einen Kollegen oder einer Kollegin, 
für Fall- und Teambesprechungen, für die Informationsweitergabe an Dritte (z. B. Verschriftli- 
chung und Verteilung von Team- und Fallprotokollen) zu entwickeln. Zu beachten ist dabei, 
dass Teams über ein hohes Maß an teamintemen Überprüfungs- und Kontrollprozessen, wie 
Absprachen und Abstimmungen innerhalb des Teams, und reflexive Verfahren, wie kollegiale 
Beratung, Teamsupervision, verfügen. Intervenieren und Kontrollieren von „Außen“ ist daher 
nur begrenzt möglich und sinnvoll. Die notwendige „Kontrolle“ und Gewährleistung erfolgt 
über die mit dem Team entwickelten und abgestimmten Teamregeln, sowie über die Verein- 
barung von Zielen und Überprüfung der Zielerreichung. 

So begrüßenswert die Vorteile von Teamarbeit für ein qualifiziertes Case Management sind, so 
wenig darf dabei verkannt werden, welche organisationeilen, methodischen und personalen An- 
forderungen damit verbunden sind. Auch wenn das Arbeitsprinzip der Teamarbeit, schon seit 
langer Zeit ein wichtiger Bestandteil Sozialer Arbeit ist (vgl. z. B. Deutscher Verein 1976), 
kann nicht von vornherein davon ausgegangen werden, dass jedes Team konstruktiv zusam- 
menarbeitet, zumal immer noch viele Sozialarbeiterinnen, aber auch Angehörige anderer Be- 
rufsgruppen eher Einzelkämpferinnen sind. 

Neben den bisher beschriebenen Herausforderungen kommt bei multiprofessionellen Teams 
hinzu, dass dort Fachkräfte mit unterschiedlichen Berufskulturen, Erklärungs- und Handlungs- 
modellen Zusammentreffen und eng kooperieren müssen. So kann nicht vorausgesetzt werden, 
dass sozialarbeiterische Erklärungsmodelle und Handlungskonzepte den Verwaltungsfach- 
kräften geläufig sind, sofort nachvollzogen und eingeordnet werden können (beispielsweise ist 
das für Sozialarbeiterinnen gängige Rcflexionsinstrument der Supervision ihren Verwaltungs- 
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kolleglnnen oftmals eher unbekannt), ebenso wenig, wie den Sozialarbeiterinnen spezifische 
verwaltungstechnische Zusammenhänge geläufig sein müssen. Für die jeweilige Profession ent- 
steht hierbei ein erhöhter Erklärungs- und Begründungsbedarf einerseits gegenüber den profes- 
sionsfremden Kollegen und Kolleginnen und dort - wo es sich um fachfremde Leitungen han- 
delt - gegenüber den eigenen Vorgesetzten. Teambildung und Teamarbeit bedarf im Rahmen 
von Organisationsentwicklung besonderer Beachtung und ist, z. B. durch kontinuierliche Team- 
supervision, unterstützend zu begleiten. 

Neben der Entwicklung einer für Case Management angemessenen Primärstruktur ist ein weite- 
res wichtiges Element von Organisationsentwicklung der Auf- bzw. Ausbau einer adäquaten Se- 
kundärstruktur. Diese bezieht sich beispielsweise auf Strukturen, die den Case Managerinnen 
Reflexivität und die Kontrollierbarkeit ihres Handelns ermöglichen. Neben eher spontanen kol- 
legialen Gesprächen und institutionalisierten Dienst- bzw. Teambesprechungen, müssen dies 
insbesondere kollegiale Beratungsstrukturen sein, die innerhalb der Primärorganisation aufzu- 
bauen und methodisch zu füllen sind. Kollegiale Beratung in diesem Sinne bezieht sich auf in- 
stitutionalisierte, d. h. verbindliche, in ihrem Rahmen (Zeit, Ort, Teilnehmer) definierte Bera- 
tungsgruppen, die auf der Basis einer anerkannten methodischen Vorgehensweise, unter wech- 
selnder Moderation durch die Teilnehmerinnen, sich bei Arbeitsproblemen beraten (Tietze 
2003; Herwig-Lempp 2004). Die Etablierung und Ausgestaltung kollegialer Beratung sollte im 
Rahmen von Organisationsentwicklung berücksichtigt werden. Erfahrungen aus der Praxis zei- 
gen, dass eine dauerhafte Etablierung kollegialer Beratung maßgeblich von der verbindlichen 
Integration in die Organisation und der Unterstützung durch die Leitungskräfte abhängig ist und 
möglicherweise zu Beginn der Etablierung eine externe Moderation benötigt (vgl. Hcndriksen 
2000). Leitungskräfte sollten sich in Bezug auf eine eigene Teilnahme an kollegialen Bera- 
tungsprozessen jedoch in Abstinenz üben. Ihre Aufgabe ist es, die notwendigen Rahmenbedin- 
gungen (Räume, Zeitressourcen, Qualifikation) zu gewährleisten und auf die Verbindlichkeit 
und konzeptionell-methodische Fundierung kollegialer Beratung zu achten. 



6.3.3 Case Management und die Entwicklung 
einer angemessenen Organisationskultur 

Gruppenbezogene Arbeitsweisen, wie kollegiale Beratung, Teamarbeit, aber auch andere For- 
men der Beteiligung und Vernetzung (z. B. die Zusammenarbeit mit anderen Organisationen im 
Rahmen des Kontraktmanagements) stellen an die Akteure hohe Anforderungen in Bezug auf 
die Kooperation und Kommunikation mit den jeweiligen Partnern: Zusammenwirken, Verstän- 
digen, Aushandeln, Abstimmen, Tolerieren, konstruktiv Kritisieren etc. sind angesagt. 

Untersuchungen und Erfahrungen zeigen jedoch, dass die Zusammenarbeit von Personen und 
Institutionen in der Praxis eine große Herausforderung darstellt und somit besondere Aufmerk- 
samkeit im Kontext der Implementierung von Case Management und im Rahmen von Organi- 
sationsentwicklung benötigt. 

Es wird deutlich, dass die Gestaltung von kooperativen und kommunikativen Arbeitsbeziehun- 
gen, etwa das Zusammenwirken von Wirtschafts- und Fachabteilungen, Jugendamt und Sozial- 
amt, Vorgesetzten und Sozialarbeiterin erhebliche Probleme aufwirft. So wird für die Kinder- 
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und Jugendhilfe ein oftmals recht bescheidenes Niveau an Kooperation und Vernetzung und ein 
„regelrechter Kooperationsdilettantismus“ festgestellt (BMFSFJ 1997 QS 10, 8). Die Kommu- 
nale Gemeinschaftsstelle für Verwaltungsvereinfachung (KGST) beschreibt die Schwierigkeit 
des Zusammenwirkens unterschiedlicher Verwaltungsbereiche und Ämter, die davon geprägt 
sei, „(...) dass sich diese auseinanderdividieren und ihre persönlichen Leistungen und Interessen 
in den Mittelpunkt stellen“ (1998/12, 7). Dass der Gestaltung der organisations internen Kom- 
munikation - insbesondere im Verhältnis zwischen Führungskräften und Mitarbeiterinnen - oft- 
mals nur eine geringe Bedeutung in den sozialen Einrichtungen zugewiesen wird, beschreiben 
Behrendt / Reckert (1998) aus ihrer Praxis als Organisationsberater. Auch die Erfahrungen der 
vergangenen Jahre aus der Umsetzung des Paragraphen 36 SGB VIII zeigen, dass Kommuni - 
kations- und Kooperationsanforderungen von der Praxis nicht einfach zu bewältigen sind (vgl. 
Jansen / Schrapper 1994, 102 ff.). 

Soll Case Management gelingen, erscheint es demnach erforderlich, nicht alleine die organisa- 
tionsintemen und externen Kooperationsstrukturen, sondern auch die -kultur zu entwickeln. So 
wird der hohe Vernetzungsanspruch von Case Management kaum realisiert werden können, 
wenn die Organisationskultur von Misstrauen, Konkurrenz, Abgrenzung und Machtmissbrauch 
gegenüber den Organisationsmitgliedern und den Angehörigen anderer Institutionen geprägt ist. 

Um eine förderliche Organisations- / Kooperationskultur ermöglichen zu können, sind Erfah- 
rungsprozesse zu initiieren, die auf der personalen Haltungsebene, die Entwicklung von Tole- 
ranz, Offenheit, Glaubwürdigkeit und Vertrauen auch gegenüber anderen Professionen und Or- 
ganisationen ermöglichen. Hierzu gehören Austauschbeziehungen mit anderen Abteilungen, 
Fachbereichen und Institutionen, kollegiale Beratungsgruppen und nicht zuletzt ein kooperati- 
ver und vertrauensvoller Führungsstil. Auf der Wissensebene bedarf es der Vermittlung von 
Kenntnissen über Kommunikationsmuster, die das Gelingen von Kommunikation und Koopera- 
tion wahrscheinlicher machen. 

Des Weiteren kann hierbei die Entwicklung einer Fehler kultur von Bedeutung sein, die den 
Case Managerinnen und ihren Teams Raum für Unsicherheiten und Zweifel, Zeit für die Suche 
nach geeigneten Lösungswegen und die Möglichkeit gibt, einmal definierte Lösungswege be- 
gründet zu verlassen. Im Rahmen dieses Verständnisses, werden Fehler nicht als Versagen oder 
Misslingen, sondern als Chance der Weiterentwicklung und damit des Wachstums angesehen. 



6.3.4 Case Management als Führungsaufgabe 

Ein wesentlicher Anteil bei der Implementierung und Qualifizierung von Case Management 
und seiner Einbindung in Organisationsentwicklung kommt den Führungskräften zu. Ihr Ver- 
halten kann als einen wesentlichen Schlüssel für die Schaffung eines organisationsweiten Be- 
wusstseins für Case Management angesehen werden. So wird die Umsetzung eines qualifizier- 
ten Case Managements nur möglich, wenn die Führungskräfte den Willen dazu haben und die 
zentrale Verantwortung dafür übernehmen. 
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Ihre Funktionen liegen im Wesentlichen in der 

■ Initiativfunktion, d. h. sie können Prozesse der Entwicklung und Einbindung von Case Ma- 
nagement initiieren und deren Verbindlichkeit gewährleisten, 

■ Vorbildfunktion, d. h. sie vertreten und symbolisieren die Werte, die Inhalte, die fachliche 
Ausgestaltung von Case Management, 

■ Dienstleistungsfunktion, d. h. sie sind verantwortlich für die Bereitstellung geeigneter Res- 
sourcen und unterstützen die Case Managerinnen in ihrer Tätigkeit (vgl. hierzu Gissel-Pal- 
kovich 2002, 240 ff.). 

Aufgrund der Komplexität und Vielschichtigkeit von Case Management und seiner damit ver- 
bundenen Ausdehnung über den eigentlichen Anwendungsbereich hinaus, muss die Implemen- 
tierung von Case Management als eine organisationsweite Aufgabe angesehen werden. Case 
Management bedarf daher einer organisationsweit getragenen Entscheidung und Akzeptanz. 
Diese zu initiieren und zu unterstützen sowie die zentrale Verantwortung dafür zu übernehmen, 
ist Aufgabe der Organisationsleitung (beispielsweise der Geschäftsführung oder der Amtslei- 
tung). Die damit verbundenen Anforderungen beziehen sich jedoch nicht alleine auf das „Top- 
Management“, sondern auf sämtliche Führungskräfte in der Organisation. Damit sind hohe An- 
forderungen an sie verbunden. Da Case Management Kooperation und Offenheit zwischen 
allen Beteiligten verlangt, müssen sie im Sinne ihrer Vorbildfunktion diese Umsetzern Die flexi- 
blen Strukturen und die größeren Entscheidungs- und Gestaltungsspielräume die Case Manage- 
ment benötigt, erfordern von einigen Führungskräften eine Abkehr von traditionell hierarchisch 
geprägten Verhaltensweisen und Führungsstilen. Zwar haben sich in den letzten Jahren, auch im 
Rahmen von Organisationsentwicklung und Verwaltungsreform, zunehmend kooperative Füh- 
rungsstile (vgl. Maelicke 2003, 5 1 5 f . ) in den Organisationen entwickelt und wurden, im Sinne 
von Lean Management, Verantwortlichkeiten an die ausführende Ebene delegiert und ihr Ge- 
staltungsräume eröffnet, doch fällt es vielen Führungskräften immer noch schwer, Verantwor- 
tung und Kompetenzen abzugeben. Ohne dirigistische Zurückhaltung seitens der Führungskräf- 
te und klaren Regelungen und Überprüfungssystemen, z. B. durch Zielvereinbarungen und 
Qualitätssicherung, wird sich der Anspruch eines effektiven und effizienten Case Managements 
nicht einlösen lassen. Allerdings scheint die Entwicklung der Implementierung eines innerorga- 
nisatorischen Kontraktmanagements noch am Anfang zu stehen und das nicht alleine in 
Deutschland (vgl. Reis 2005, 16). Für Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement gilt, dass 
zwar vielerorts die frei-gemeinnützigen Träger erhebliche diesbezügliche Anstrengungen unter- 
nommen haben, der Ausbau von Qualitätsmanagement bei den öffentlichen Trägern jedoch eher 
noch am Anfang steht bzw. noch nicht einmal begonnen hat. 



6.3.5 Veränderte Kompetenzanforderungen 

Case Management stellt an die auf der fallbezogenen Handlungsebene tätigen Akteure erheb- 
liche Anforderungen in Bezug auf die Entwicklung beraterischer, managerialer und vernetzen- 
der Kompetenzen. Das Kompetenzprofil „Case Manager“ (vgl. Löcherbach 2002, 218) beinhal- 
tet wesentliche Elemente sozialarbeiterischer Handlungskompetenz. Professionelle Handlungs- 
kompetenz bezieht sich dabei nicht alleine auf das praktische Können, sondern auf eine Syn- 
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these aus theoretischem Wissen, praktischem Können und einer angemessenen beruflichen Hal- 
tung (vgl. Spiegel 2004). 

Im Rahmen der Personalpolitik und Personalentwicklung kann daher berücksichtigt werden, 
dass Sozialarbeiterinnen und Sozialpädagoglnnen aufgrund ihrer Ausbildung bereits erhebliche 
Qualifikationsmerkmaie eines Case Managers bzw. einer Case Managerin mitbringen. Sie 
haben in der Regel während ihres Studiums Kenntnisse in Gesprächsführung und Rechtsgrund- 
lagen erworben, verfügen über pädagogisches, soziologisches, psychologisches und medizini- 
sches Basiswissen, wissen über Lebenswelten und Lebenslagen der unterschiedlichsten Adres- 
satengruppen (z. B. Jugendliche, Migranten und Migrantlnnen, Familien). 

Allerdings kann bei dieser Berufsgruppe eine Qualifizierung in Bezug auf die Entwicklung von 
Managementkompetenzen notwendig werden. Damit verbunden sind Anforderungen, die mög- 
licherweise ein anderes Selbstverständnis der Akteure erforderlich machen. So folgen viele So- 
zialarbeiterinnen und Sozialpädagoglnnen einem eher beraterisch-therapeutischen Selbstver- 
ständnis, welches auf die helfende Beziehung, auf Beziehungsaufbau und -pflege gerichtet und 
nicht leicht mit „Management“ in Verbindung zu bringen ist (vgl. Wendt 1995, 102; zur Bezie- 
hungsarbeit vgl. Klug 2004). Eine erhebliche Zahl verfügt über therapeutisch ausgerichtete Zu- 
satzqualifikationen (z. B. in systemischer Familienberatung/-therapie) und steht management- 
orientierten Handlungsformen eher skeptisch gegenüber. Diese Skepsis ist mit der damit ver- 
bundenen möglichen Gefahr der Technokratisierung sozialarbeiterischer Handlungsvollzügen 
begründet. Gleichwohl erfordert die sozialarbeiterische Praxis die Einbeziehung von effizienz- 
und managementorientierten Elemente in sozialarbeiterisches Handeln. Andernfalls droht ihr 
die Gefahr - angesichts steigender Fallzahlen bzw. / und erhöhter Fallkomplexität bei gleichzei- 
tiger Abnahme bzw. Stagnation der Ressourcen - zunehmend handlungsunfähiger zu werden. 
Reflexive Handlungskompetenz kann daher nicht bedeuten, Managementkonzepte vorschnell 
abzuwehren, sondern ihre Risiken und Möglichkeiten auszuloten und sie im Sinne einer ausge- 
wogenen Balance zwischen einzelfallbezogener Hilfe und Steuerung einzubeziehen. Diese Dis- 
kussion innerhalb der Organisationen zuzulassen, kann ein förderliches Element der Organisa- 
tionsentwicklung im Sinne einer lernenden Organisation sein. 

Auch wenn das Kompetenzprofil „Case Manager“ daraufhindeutet, ist bisher nicht geklärt, ob 
sozialarbeiterisch / sozialpädagogische Qualifikationen die Basis von Case Management dar- 
stellen, oder inwieweit die Qualifikationen anderer Berufsgruppen, wie Ärzte, Krankenschwes- 
tern, Pflegefachkräfte, ebenso als Basisqualifikationen gelten können (vgl. Löcherbach 2002, 
225). Festzustellen ist, dass Case Management auch von nichtpädagogischen Kräften ausge- 
führt wird. Diese Entwicklung erfordert aus professionsspezifischer Perspektive der Sozialen 
Arbeit eine genauere Reflexion, die an dieser Stelle nicht geleistet werden kann, sondern es sol- 
len lediglich damit verbundene Qualifizierungsaufgaben der sozialen Organisationen angespro- 
chen sein. Für diese Gruppe gilt, dass hier oftmals erheblicher Qualifizierungsbedarf in Bezug 
auf Gesprächsführung, Konzepte der Lebenslagen und Lebenswelten der Adressaten, Netz- 
werkarbeit, gesetzliche Grundlagen und die Entwicklung interkultureller Kompetenz besteht 
und Case Management auch für diese Berufsgruppen mit einem Wandel ihres Selbstverständ- 
nisses verbunden sein kann. So waren beispielsweise eine erhebliche Anzahl der Fallmanager- 
innen der Job Center zuvor als Sozialhilfesachbearbeiterln oder in der Sachbearbeitung im 
Rahmen der Arbeitsverwaltung tätig. Durch die Einführung von Fallmanagement verändert sich 
ihre Arbeitsweise und der Umgang mit dem Klientel. Der notwendig werdende Einzelfallbezug 
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stellt sie vor die Herausforderung, die Spezifika und Probleme des Einzelfalls stärker als bisher 
in den Mittelpunkt ihres Handelns zu stellen. Damit verbunden ist eine veränderte Arbeitsweise 
und Problemperspektive. Während sich bisher das Handeln an der Logik von Verwaltungsver- 
fahren, d. h. maßgeblich an fonnale Regeln und Prinzipien, orientierten konnte, muss sich nun- 
mehr das Handeln zunehmend nach der Notwendigkeit des Einzelfalls ausrichten. Dies bedeu- 
tet, dass Handlungssicherheit gebende, vorab definierte und festgelegte Handlungs- und Verfah- 
rensweisen verlassen werden müssen, damit flexibel auf den Einzelfall eingegangen werden 
kann. In diesem Sinne können Ziele definiert und verfolgt werden, die Mittel zur Zielerrei- 
chung bleiben aber den im Einzelfall handelnden Personen überlassen. Hinzukommen Anforde- 
rangen der Kooperations- und Netzwerkarbeit. Auch diese gehörten bislang nicht zwangsläufig 
zu dem Tätigkeitsprofil im Rahmen einer Sachbearbeitung (vgl. Ministerium für Wirtschaft und 
Arbeit 2003, 75ff.). 

Case Management stellt daher einige Akteure vor die Herausforderang, sich einer veränderten 
Logik der Fallbearbeitung zu öffnen, die durch ihre geringere Fonnalisierbarkeit gekennzeich- 
net ist und ihnen einerseits mehr Spielräume für die Berücksichtigung des Einzelfalls, anderer- 
seits aber auch mehr Verantwortung überträgt. Das Einlassen auf den Einzelfall erfordert dia- 
gnostische Kompetenz und eine hohe Kommunikations- und Konfliktfähigkeit. Diese Fähigkei- 
ten werden nicht zwangsläufig mitgebracht, sondern bilden sich oftmals erst im Laufe von 
Lernprozessen heraus. Im Rahmen von Organisationsentwicklung ist darüber hinaus zu berück- 
sichtigen, dass möglicherweise Mitarbeiterinnen durch Umstrukturierungen bzw. Stellenum- 
schichtungen in dieses Arbeitsfeld gelangen, mit der Folge, dass die geforderten Haltungs- und 
Handlungsveränderungen nicht per se von ihnen begrüßt werden müssen. 

Unabhängig der berufsspezifischen heterogenen oder homogenen Zusammensetzung der zu 
Qualifizierenden, liegt eine Chance der Organisationsentwicklung in der Einbindung von Qua- 
lifizierungsmaßnahmen in den Kontext organisationalen Lernens. 

Personalentwicklung in diesem Sinne setzt an den Kommunikationsstrukturen an und verfolgt 
eine gemeinsame organisationale Wert- und Wissensbasis, auf deren Grandlage neue Problem- 
lösungs- und Handlungsstrategien und -kompetenzen entwickelt werden können. Die Entwick- 
lung von institutionalisierten, (gegebenenfalls) professionsübergreifenden Räumen des gemein- 
samen Lernens (z. B. Teams, kollegiale Beratungsgrappen, Qualitätsgrappen / -zirkel, Supervi- 
sionsgrappen) ist dabei ein wesentlicher Faktor. 



6.4 Fazit 

Case Management kann die Praxis der Sozialen Arbeit bei der Bewältigung aktueller und zu- 
künftiger Anforderungen methodisch unterstützen und somit ihre Handlungsfähigkeit erhalten. 
Im Rahmen seiner konzeptionellen Ausgestaltung und Implementierung sind jedoch verschie- 
dene Aspekte (wie seine Bedeutung als Instrument des sozialstaatlichen Wandels, seine Ge- 
wichtung als Beratungs- / Fallsteuerungskonzept, die Gefahren einer einseitigen Effizienzorien- 
tierung, seine Anforderungen an die Organisationen und Träger Sozialer Arbeit) einzubeziehen 
und in ihrer Bedeutung und Auswirkung für die Soziale Arbeit und ihre Adressaten zu reflektie- 
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ren. Insbesondere besteht Bedarf im Hinblick auf seine theoretische und methodische Fundie- 
rung und Konturierung. Eine stärkere Verknüpfung mit theoretischen Konzepten Sozialer Ar- 
beit ebenso wie seine stärkere Ausarbeitung auf der Methodenebene wird umso notwendiger, je 
mehr der Ansatz als sozialpolitisches Steuerungsinstrument implementiert wird. 

Für die Organisationsentwicklung gilt, dass mit der Implementierung von Case Management 
ein organisationsweites Bewusstsein für Case Management geschaffen werden muss. Aufgrund 
seiner Komplexität als Fall- und Systemsteuerungskonzept bleiben damit verbundene Verände- 
rungsanforderungen nicht auf seinen direkten Anwendungsbereich begrenzt, sondern beziehen 
andere Organisationsbereiche mit ein. So benötigt es eine angemessene Primär- und Sekundär- 
organisation, es benötigt Führungskräfte, die sich für Case Management verantwortlich fühlen, 
ebenso wie es organisationskulturelle Veränderungen notwendig macht und neue Kompetenz- 
anforderungen an die tätigen Fachkräfte stellt. 

Angesichts des in den letzten Jahren erheblichen Wandels in den sozialen Organisationen, z. B. 
durch die Verwaltungsreform und Organisationsumstrukturierungen sowie den damit gemach- 
ten Erfahrungen besteht bei vielen Fach- und Führungskräften jedoch eine nachvollziehbare 
Zurückhaltung und Ermüdung gegenüber neuen Veränderungen und Skepsis gegenüber den da- 
mit verbundenen Anforderungen und Verbesserungshypothesen. Im Rahmen von Organisations- 
entwicklung ist daher darauf zu achten, dass in vielen Organisationen mit der Einführung von 
Case Management das Rad nicht neu erfunden werden muss, sondern an Bestehendes (z. B. an 
vorhandene Teamstrukturen) und damit an die bereits von den Akteuren geleisteten Verände- 
rungsprozesse angeknüpft werden kann. Case Management kann damit sowohl als Instrument 
der Initiierung des organisationeilen Wandels, als auch als Instrument der Qualifizierung und 
Weiterentwicklung von bereits geleisteten Organisationsentwicklungsprozessen bedeutsam 
sein. 
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7 Case und Care: was im Case 
Management zu besorgen ist 



In der Entwicklung des Konzepts und der Praxis des Case Managements verdienen zwei Ge- 
sichtspunkte besondere Aufmerksamkeit: der Fall und die Sorge um ihn. Um Fälle und um Sor- 
gen herum ist Organisation nötig, und das Case Management leistet sie. Das Verständnis, „was 
der Fall ist“, charakterisiert das Verfahren ebenso wie die Auffassung von Care in Hinblick auf 
die Arbeit, die fallweise zu tun ist. In den ihr zuzurechnenden Aktivitäten erfolgt der an den 
Fall geknüpfte Bewältigungsprozess. Mit den Anwendungen, welche die Methode Case Ma- 
nagement gefunden hat, stellt sich seine Einbettung in institutioneile bzw. zu organisierende 
Arrangements und in eine Politik heraus, welche die Versorgung mit sozialen und gesundheit- 
lichen Dienstleistungen mit der Eigensorge ihrer Empfänger zu verbinden sucht. 

Um den bezeichneten Zusammenhang eingehender beschreiben zu können, sind einige begriff- 
liche Festlegungen angebracht. Während zum Verständnis des Falles immer schon darauf hin- 
gewiesen wurde, dass damit nicht die betroffene Person gemeint ist, sondern ihre problemati- 
sche Situation (Wendt 2008, 37 ff.), hat der Terminus Care im fachwissenschaftlichen, sozial- 
und gesundheitspolitischen Sprachgebrauch erst in den letzten beiden Jahrzehnten eine außer- 
ordentliche Karriere gemacht. Er ist vieldeutig und deckt begrifflich verschiedene Seiten der 
formellen und informellen Bemühungen um das Wohlergehen von Menschen ab. In der Bezie- 
hung von Case und Care aufeinander kann die programmatische Weiterentwicklung von Case 
Management diskutiert werden. 

Fall und Sorge sind als Determinanten des Handelns im Case Management nicht auf ein be- 
stimmtes Fach- und Anwendungsgebiet festgelegt. Ob und wie im Einzelfall medizinisch, pfle- 
gerisch, pädagogisch, juristisch usw. vorzugehen ist oder ob in jeder dieser Hinsichten etwas zu 
tun ist, stellt sich im Verlauf des Verfahrens heraus. Der Bedarf, das Nötige und die Möglich- 
keiten der Abhilfe sind Gegenstand der Sorge, die man im Case Management walten lässt und 
die mit den Betroffenen geteilt wird. Das Handlungskonzept lässt Raum für die verschiedensten 
Besorgungen, die fallweise zu erledigen sind und von den Beteiligten übernommen werden 
können. 
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7.1 Care: Semantik und Politik 

Das Handlungskonzept Case Management verdankt seine Verbreitung politischen Wendungen, 
welche das gesamte Feld des Sozial- und Gesundheitswesens einer Revision unterziehen. Der 
Staat braucht den in Belangen seiner Wohlfahrt aktiven Bürger; er soll in Eigenverantwortung 
teilhaben an der Gestaltung der ihm zustehenden sozialen Leistungen. Die an ihrer Erstellung 
Mitwirkenden sollen kooperieren, eingeschlossen freiwillige Unterstützer und die gemein- 
schaftliche Selbsthilfe. Der neuen Sicht kommt das Bedeutungsspektrum des Begriffs care 
entgegen. 

„ Care has become the concern of policy across the board - health, social, employment, 
education, income policies and prison policy. Who provides care, whether it be the state, 
family, voluntary, independent or private sector, and the mixture and balance of such pro- 
viders are increasingly important areas for debate. Over the last twenty years the equili- 
brium between sectors has shifted dramatically, altering the face of welfare and bringing 
the concept of care in the forefront ofhistoric debate. ” (Phillips 2007, 34) 

Care bedeutet primär eine sorgende Tätigkeit und persönliche Leistung, durch die einzelne 
Menschen mit dem für sie Notwendigen versehen werden. Der Begriff umfängt aber mit der 
Dimension „caring about“ in Orientierung auf die Herstellung, den Unterhalt und die Wieder- 
herstellung dessen, was in der Umwelt und Mitwelt nötig ist, sowie mit der Dimension „taking 
care of ‘ in Übernahme von Verantwortung dafür, dass das Nötige geschieht, viel mehr. (Fisher / 
Tronto 1990, 40 ff.). Zum Sinn des englischen Wortes gehört eine Art von Engagement und das 
Akzeptieren einer Bürde (Tronto 1993, 102 f.). „Care is both a practice and a disposition.“ 
(Tronto 1993, 104). Diese Konnotationen besitzt auch das deutsche Wort Sorge im aktiven 
Modus des Sorgens. Wenn etwas „gepflegt“ wird, sind bestimmte Verrichtungen gemeint und es 
ist die Einstellung angesprochen, in der so gehandelt wird. Die elterliche Sorge bezeichnet eine 
Disposition, in der Eltern auf die Erziehung und Betreuung ihrer Kinder eingerichtet sind, das 
Handeln, mit dem sie diese Aufgabe erfüllen, und die soziale Beziehung, in der sie emotional 
auf ihre Kinder eingestellt sind und mit ihnen umgehen. Die Sorge ist Berechtigung und Ver- 
pflichtung. Sie will ausgeübt sein und bringt Arbeit mit sich. 

Die feministische Forschung der vergangenen Jahrzehnte hat die Bedeutsamkeit dieser Sorge- 
arbeit in den wissenschaftlichen und sozialpolitischen Blick gerückt. Einander nahestehende 
Menschen kümmern sich umeinander und besorgen dabei gemeinsame Belange oder die Be- 
dürftigkeit eines Angehörigen. Care besteht in Selbstsorge, in Mitsorge und in Fürsorge. Care 
in diesem Sinne erfolgt informell im häuslichen Rahmen in der Pflege und zum Unterhalt eige- 
nen und gemeinsamen Wohles und inkludiert private Vorsorge. Die Relation der Sorge setzt 
einen vorhandenen oder zu erwartenden Mangel voraus, den zu bewältigen man sich in sorgen- 
dem Handeln vomimmt. Es gibt in ihm Gebende und Empfangende und oftmals besteht eine 
Abhängigkeit derjenigen, die versorgt werden, von den sorgenden Personen ( carers bzw. care- 
givers). Die Abhängigkeit wird aufgehoben im Gemeinschaftsbezug, in der die Sorge miteinan- 
der und füreinander mit der achtsamen Versorgung übereinkommt, die im Zusammenleben für 
alle, die an ihm teilhaben, nötig wird. 

Als fonnell organisierter Prozess und als Produkt wird Care, so wie der Terminus als „social 
care“, „medical care“, „child care“, „residential care“ usw. international in Gebrauch ist, mit 



152 




7 Case und Care: was im Case Management zu besorgen ist 



„Versorgung“ gleichgesetzt. Diese Leistung kann institutionell (betrieblich) und professionell in 
personenbezogenem Dienst erbracht werden und sich mit informeller Selbstversorgung derer 
verbinden, die soziale und gesundheitliche Dienstleistungen in Anspruch nehmen. Das Not- 
wendige, für das gesorgt wird, mag in einem materiellen Bedarf bestehen oder in einem imma- 
teriellen Bedarf, um den man sich psychosozial, medizinisch, pflegerisch und erzieherisch oder 
mit qualifizierenden und integrierenden Maßnahmen zu kümmern hat. 



7.2 Care arrangieren 

Mit dem Prozess der Dcinstitutionalisierung begann in den 1970er Jahren der Strukturwandel 
im Sozial- und Gesundheitswesen und mit ihm bekam das Case Management seinen primären 
Auftrag. Im angelsächsischen Raum bildeten sich Formen gemeindenaher Versorgung - Com- 
munity care - aus und wurden in Großbritannien nach dem Griffiths Report „Community Care: 
Agenda for Action“ 1988 und dem White Paper „Caring for People“ 1989 mit dem National 
Health Service and Community Care Act 1990 institutionell etabliert (vgl. zur weiteren Ent- 
wicklung Means / Richards / Smith 2008). In diesem Rahmen waren neben dem formellen 
Dienstleistungsangebot die Freiwilligenarbeit und informelle Hilfen, insbesondere im familiä- 
ren und häuslichen Rahmen anzuerkennen. Sorgende und pflegende Angehörigen (carers) wur- 
den nun als Partner in der Versorgung wahrgenommen. Man bedachte sie in Großbritannien mit 
dem Carers (Recognition and Services) Act 1995 und dem Carers Assessment and Carers 
(Equal Opportunities) Act 2004 und jüngst mit dem sozialpolitischen Programm Carers at the 
heart of 2 Ist Century families and communities. " A caring System on your side. A life of your 
own. ” (HM Government 2008) Das Versorgungssystem soll auf die familiär und unbezahlt sor- 
genden Personen bauen können und diese sollen eine vielseitige Unterstützung erhalten. 

Die Ausweitung des politischen wie des theoretischen Verständnisses von Care betrifft vor- 
nehmlich den sozialen Bereich jenseits der medizinischen Versorgung. Social care wird als 
personenbezogene Innenseite des ganzen Wohlfahrtsregimes diskutiert. „Social care“, so 
Kröger (2001, 4) in Anschluss an Daly/Lewis (2000), „is here understood as assistance that is 
provided in Order to help children or adult people with the activities of their daily lives and it 
can be provided either as paid or unpaid work by Professionals or non-professionals and it can 
take place as well in the public as in the private sphere”. Sozial zu besorgen ist ein individueller 
Zuschnitt von Leistungen, wobei deren Passform möglichst von den Adressaten bestimmt wird. 
Ihnen wird zugestanden und zugemutet, sich die Unterstützung für ihren eigenen Bewältigungs- 
prozess zurechtzulegen. Im Englischen steht dafür das Stichwort Personalisierung. In offiziel- 
ler Lesart bedeutet Personalisierung „the way in which Services are tailored to the needs and 
preferences of citizens. The overall vision is that the state should empower citizens to shape 
their own lives and the Services they receive.” (HM Government 2007, 33) 

Einem Care Management fällt die Aufgabe zu, im lokalen Gemeinwesen und in den human- 
dienstlichen Infrastrukturen nutzbare Arrangements zu organisieren, in denen oder mit denen 
ein individuelles Auskommen möglich wird. Dazu muss eine Netzwerkarbeit geleistet werden, 
die das formelle Geflecht dienstlicher Angebote mit informellen und persönlichen Hilfenetzen, 
soweit vorhanden, zu verknüpfen gestattet. Für die Entwicklung solcher Arrangements gibt es 
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in England seit 2005 das regierungsamtliche Pilotprogramm „Partnerships for Older People 
Projects“ (POPPs). Es soll präventiv und alltagsbezogen die Lebensqualität und das häusliche 
Zurechtkommen von Hochaltrigen fördern. Beiträge dazu werden von verschiedenen Dienst- 
leistem und informellen Elelfem im lokalen Umfeld herangezogen und man koordiniert deren 
Einsatz. Die Partnerschaft bewährt sich in jedem Einzelfall. 

Eine analoge Aufgabenstellung kommt in Deutschland den Pflegestützpunkten nach § 92 c 
SGB XI zu. Sie sollen alle für die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kom- 
menden gesundheitsfördernden, präventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizini- 
schen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstützungsangebote koordinieren und 
vernetzen. Das erfordert eine manageriale Aufbereitung des Feldes zur fallweisen Pflegebera- 
tung und Versorgung. Zweckmäßig sieht z. B. die Rahmenvereinbarung über die Errichtung von 
Pflegestützpunkten in Nordrhein- Westfalen vom Februar 2009 eine enge Zusammenarbeit der 
kostentragenden Kassen und der Gebietskörperschaft „bei der Organisation komplexer Hilfe- 
arrangements“ vor. Unter der Überschrift „Bündelung und Vernetzung“ heißt es: 

..Die Träger der Pflegestützpunkte vereinbaren auf der Ebene der Kreise und kreisfreien 
Städte, wie bestehende Angebote der Wohnraumberatung, andere komplementäre Unterstüt- 
zungsangebote und Beratung ... in die Arbeit der Pflegestützpunkte eingebunden oder mit 
ihnen verbunden werden. “ 

Das überindividuell und auf der Organisationsebene zu leistenden Care Management schafft 
die Voraussetzungen für ein Case Management, das im Einzelfall auf ein passendes Arrange- 
ment hinarbeitet. 

Die Vieldeutigkeit von Care erlaubt, sowohl die professionell geleistete gesundheitliche und so- 
ziale Versorgung als auch die Eigensorge von Personen und die häusliche Versorgung, die ins- 
besondere von Frauen im familiären Rahmen geleistet wird, diskursiv in einem semantischen 
Feld wie dann auch in der professionellen und sozialwirtschaftlichen Praxis zu vereinen und 
aufeinander zu beziehen. Die privaten und informellen Arrangements des Zurechtkommens 
werden zum Gegenstand komplementärer und kompensatorischer Bemühungen, anstatt dass 
einer Person direkt Leistungen zugewiesen werden. Der Bedeutungsumfang von Care gestattet, 
im politischen Diskurs des „aktivierenden Staates“ die Verantwortungsteilung der Akteure im 
humandienstlichen Versorgungsgeschehen anzusprechen und den Erstellungsprozess entspre- 
chend zu figurieren. Ökonomisch legen die Kostenträger, insbesondere die Versicherer, in ihren 
Konzepten von Managed Care Wert auf die Stärkung von Selbstsorge und Eigenbeteiligung 
(Doyle / Joyce / Caplan / Larson 2002). 

Die in der sozialen und gesundheitlichen Versorgung erstrebte Herstellung individueller Wohl- 
fahrt geschieht in Koproduktion. Sie stützt sich, wie nun zunehmend wahrgenommen wird 
(Wilson 1994), auf die Selbstsorge und Selbsthilfe der Empfänger sozialer und gesundheitlicher 
Dienstleistungen eben so sehr wie auf die Fähigkeit der professionell Sorgenden, sich mit ihrem 
Gegenüber abzustimmen. Die Selbstbestimmung als Voraussetzung einer hinlänglichen Selbst- 
versorgung der Leistungsberechtigten kann durch direkte Zahlungen an sie, etwa in Fonn eines 
persönlichen Budgets, gefördert werden. Andererseits ist das Angebot an Dienstleistungen pas- 
send zusammenzuführen. Es wird zu „packages of care“ geschnürt und von „partners in care“ 
geliefert (vgl. Department of Health 2001). Nicht nur von den Leistungserbringern wird eine 
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Kooperation in Partnerschaft erwartet; sie sollte so angelegt sein, dass sie auch die Adressaten 
einer Versorgung als Partner einbeziehen kann - eine Bedingung für die Effizienz und Effekti- 
vität der Koproduktion sozialen und gesundheitlichen Wohlergehens (Carnwell / Buchanan 
2009). 

Seitens der Erbringer ist Partnerschaft insbesondere in Formen integrierter Versorgung gefragt, 
mit der die Systemgrenzen zwischen dem stationären und ambulanten Leistungsbereich und 
zwischen medizinischen, pflegerischen und sozialen Diensten überwunden werden sollen, ein- 
geschlossen die Einebnung des Grabens zwischen eure (im Akutfall) in medizinischer Zustän- 
digkeit und care (im chronischen Fall) mit dem Schwerpunkt im Sozialen (Phillips 2007, 
125ff.). Hier kommt das Case Management mit seiner Kompetenz zum Tragen, den Einsatz von 
verschiedenen Verrichtungen, Maßnahmen, Stellen und Personen nebeneinander und nachein- 
ander zu koordinieren. 



7.3 Das Verhältnis der Fallführung zum 
Care Management 

Auf die rationale Organisation und die Optimierung von Versorgungsprozessen bezieht sich, 
wie bereits erörtert, der Ausdruck Care Management. Ein Care Management widmet sich den 
institutionalisierten Prozessen der Versorgung und der für sie nötigen Zusammenarbeit. Wäh- 
rend Care Management das Versorgungsangebot gestaltet, ist das Case Management für dessen 
personell- und situationsbezogenen Zuschnitt zuständig, um damit den individuellen Erforder- 
nissen und Sorgen der Adressaten der Versorgung zu begegnen. International und fachbezogen 
finden wir einen uneinheitlichen Gebrauch des Begriffs Care Management vor; hier betonen 
wir seine Bedeutung unabhängig von dem Sinn, den man ihm professionsspezifisch in der Me- 
dizin und Pflege beilegt. 

Multidisziplinär spricht man von Pfaden der Versorgung ( care pathways), wenn möglichst evi- 
denz-basiert ein optimaler Ablauf stationärer oder ambulanter Behandlungsprozesse beschrie- 
ben wird (Wilson 1997; De Luc 2001; Johnson 2002). Die Manuale, die zu solchen Pfaden er- 
stellt werden, unterscheiden sich nach ihrer Ausführlichkeit und Differenzierung. Sie dienen 
gleichermaßen der Qualitätssicherung und der Wirtschaftlichkeit des Vorgehens. Die Hand- 
habung von standardisierten Behandlungsrahmen in der Steuerung der Krankenversorgung 
kann Sache eines Pathway Management sein. Von ihm hebt sich ein Care und Case Manage- 
ment durch seinen Personenbezug ab. Jeder einzelne Patient soll in einem großen Krankenhaus 
von der Aufnahme bis zur Entlassung auf einem optimalen Weg der Behandlung gehalten wer- 
den (Bostelaar / Pape 2008). Dabei handelt es sich um ein Case Management auch, wenn die 
Begleitung von Patienten im Kontinuum ihrer Versorgung nur virtuell per EDV und nicht durch 
einen leibhaftigen Fallmanager erfolgt. 

Versorgungspfade, die auch klinische, Behandlungs-, Patienten- oder Kundenpfade heißen, sind 
jeweils für eine bestimmte Fallgruppe eingeführt, für die professionelle Arbeit vorgesehen und 
im fachlichen Verständnis definiert. Sie beschreiben das fallgruppenspezifische methodische 
Vorgehen und sehen von den Besonderheiten des einen oder anderen Einzelfalles ab. Ein Pfad 
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gibt gewissermaßen den Rat an, dem evidenzbasiert von Fachkräften in bestimmten Versor- 
gungsprozessen gefolgt werden sollte. Es bleibt Aufgabe eines individuellen Case Manage- 
ments, von einem vorhandenen Pfad abzuweichen bzw. ihn auf die Gegebenheiten des Falles 
anzupassen. Allerdings wird in der Fachdiskussion oft nicht hinreichend zwischen der Funktion 
des Case Managements, in der Prozessorganisation die Arbeitsabläufe zu optimieren, und Case 
Management in der Funktion unterschieden, unabhängig von vorgezeichneten Pfaden die indi- 
viduelle Versorgung passgenau zu gestalten. 

Der Terminus Care Management wird sowohl operativ auf einzelne Steuerungsvorgänge in der 
Gestaltung des Faktoreinsatzes in Prozessen der Behandlung, Unterstützung, Pflege und ander- 
weitiger Hilfestellung angewandt als auch auf die Strategie einer Versorgung in einem be- 
stimmten Handlungsbereich. In Großbritannien steht der Begriff für die gesetzlich regulierte 
Versorgungsform community care und bezeichnet hier die Aufgabenstellung von Case Manage- 
ment in der behördlichen Feststellung eines Versorgungsbedarfs, in der Planung der Bedarfs- 
deckung mit einzelnen Versorgungsleistungen und in der Aufsicht über ihre Erbringung in 
einem mix of welfare, zu dem die institutioneilen und informellen Partner der Versorgung ihren 
Beitrag liefern. 

Die Auslegung von Care im Sinne von Versorgung erlaubt, die verschiedenen Anwendungs- 
bereiche des Handlungskonzepts Case Management zu übergreifen - seinen Einsatz in der So- 
zialen Arbeit, in der Pflege, in der stationären und ambulanten medizinischen Versorgung chro- 
nisch körperlich oder psychisch Kranker, in der Rehabilitation, in der Eingliederung randständi- 
ger Personengruppen und im Gebiet der Beschäftigungsförderang. Case Management wird in 
allen diesen Leistungsbereichen gebraucht - und zwar bevor im Einzelfall geklärt ist, welche 
sozialen oder gesundheitlichen Maßnahmen konkret angebracht ist. Für eine angemessene Ver- 
sorgung ist erst einmal auszumachen, „was der Fall ist“. Deshalb setzt das Verfahren nicht mit 
der Fallführang ein, sondern mit dem Prozess des Erreichens und Findens der Adressaten sozia- 
ler und gesundheitlicher Dienste oder Programme. Der Zugang will eigens erschlossen und ge- 
regelt sein. Die Dimension im Case Management, die der Fallführung vorausgeht, schließt eine 
Menge Vorkehrungen ein, die man gewöhnlich in die Aufgabengebiete outreach, access und 
intake differenziert. Es handelt sich um eine schrittweise Erfassung und Zuordnung von Fällen, 
auf welchem Weg sich ein Handlungsbedarf als gegeben herausstellt, dessen sich dann ein indi- 
viduelles Case Management annehmen kann. 



7.4 Case Management in vermittelnder Funktion 

Dem Funktionssystem der humandienstlichen Versorgung steht die Kontingenz des Lebens von 
Menschen und der Probleme, die sie mit ihm haben, gegenüber. Das System nimmt diese Pro- 
bleme systemkonform wahr und bearbeitet sie entsprechend. Es erhält sich (in seinem Innern) 
nach Regeln, die seiner instramentellen Verfassung entsprechen. Medizinische Dienste haben 
Krankheiten und darauf bezogene Behandlungsweisen im Blick; Jugendhilfe wacht über das 
Kindeswohl; Versicherer befassen sich mit definierten Schäden; Dienste am Arbeitsmarkt för- 
dern primär Erwerbstätigkeit. Dagegen ist das Leben von Menschen auf eine subjektive Wohl- 
fahrt eingerichtet und eigensinnig suchen sie in Belastungen, Krisen und Konflikten, die ihr 
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Leben mit sich bringt, nach Lösungen, die ihrer subjektiven Erfahrung nach wohlfahrtsdienlich 
sind. Kurz: care hier ist nicht gleich care dort. Der Erhalt individueller Lebensqualität und der 
Unterhalt des Systems formeller Versorgung, seine Selbststeuerung, liegen einander fern. 

Das System sozialer und gesundheitlicher Versorgung ist mit seiner Organisation, seinem Pro- 
gramm und seinen vorgefertigten Prozeduren nicht auf die Besonderheiten des Einzelfalles ein- 
gerichtet. Die Sachlogik der vorgesehenen Leistungen und der eingerichteten Funktionen ent- 
spricht nicht der Logik individueller Lebensführung. Hier springt das Case Management ein, 
um eine Passung von Gegebenheiten persönlicher Existenz und Systemleistungen, von indivi- 
duell nötiger Daseinsvorsorge und unpersönlichen Versorgungsprozessen auf den Fall bezogen 
herzustellen. Das Case Management besorgt eine Übersetzung, in der sich Personen mit ihren 
Bestrebungen auf die Strukturen und die Funktionsweise formeller Versorgung verstehen kön- 
nen und mit der diese auf individuelle Bedürfnisse eingestellt wird. 

Auf der sozialpolitischen Ebene kann die Funktion des Case Managements generell damit be- 
schrieben werden, dass es dem Bürger dazu verhilft, die in den einzelnen Büchern des SGB 
konkretisierten Sozialrechte wahrzunehmen, und dass es im sozialen Sicherangssystem dazu 
beiträgt, die vorgesehenen Sozialleistungen individuell zum Erfolg zu fuhren. In dieser zwei- 
seitigen Funktion stehen die das Case Management ausübenden Fachkräfte einerseits den Leis- 
tungsnehmern nahe, handeln anwaltlich für sie und bewegen sich in ihrem Erfahrungshorizont; 
andererseits sind die Sachwalter des humandienstlichen Leistungssystems und bringen ihre Pro- 
fessionalität aus ihm mit. Case Managerinnen sind dem Versorgungssystem koordinierend und 
integrierend dienlich und sie begleiten die Nutzer seiner Möglichkeiten zur Erfüllung der Ge- 
samtaufgabe von Versorgung im Anschluss an die persönliche Sorge und die Sorgen unter 
Menschen. 



Navigieren im System der Versorgung 

Ihre Expertise erlaubt den Fachkräften, Hilfebedürftigen eine care navigation zu bieten. Diese 
Navigation bedeutet eine Standortbestimmung und das Finden und die Wahl eines geeigneten 
Weges, auf dem man zusammen mit den Nutzem zielgerichtet vorankommen kann, möglichst 
im Anschluss an den Lebensweg von Menschen, auch wenn sich die gewohnte Richtung mit 
dem erschlossenen Pfad ändert. Das Case Management hat eine entdeckende Funktion. Sie 
leistet eine Erkundung der Versorgungslandschaft auf der Systemebene fallübergreifend und 
problem- und situationsbezogen im Einzelfall. Diese Funktion wird nach einem Krankenhaus- 
aufenthalt für die Nachsorge gebraucht. Der Gesetzgeber gibt gemäß § 11 Abs. 4 SGB V den 
Patienten einen „Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Lösung von Pro- 
blemen beim Übergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche“. Die betroffenen Leistungs- 
erbringer haben eine „sachgerechte Anschlussversorgung“ in die Wege zu leiten. Den Anschluss 
in umgekehrter Richtung suchen Angehörige von Pflegebedürftigen oder diese selber, wenn sie 
sich an einen Pflegestützpunkt wenden. Sie können erwarten, dass dort die Fäden eines lokalen 
Netzes der Versorgung vom Care Management des Pflegestützpunkts zusammengehalten wer- 
den und sich für den fallweisen Bedarf nutzen lassen. 
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Strukturell verlangt die Distanz zwischen den Sorgen und der Sorgearbeit im Leben einerseits 
und der dienstlich eingerichteten Versorgung andererseits nach Überbrückung. Das Case Mana- 
gement bietet sich als intermediäre Brücke an (Müller / Ehlers 2008). Auf seiner Ebene indivi- 
dueller Fallführung erschließt es mit den Beteiligten den Bedarf, die Lebenslage von Personen 
und die in ihren Verhältnissen vorhandenen Potenziale. Es verknüpft sie mit diversen Leistun- 
gen und koordiniert diese. Es ist Fall für Fall zuständig für die Mikroallokation von human- 
dienstlichen und von informellen Ressourcen, die territorial und kategorial vorhanden sind. 
Diese Allokation wird zunehmend „ausgehandelt“; insoweit wird über den Zugang zum Case 
Management auch die Nutzung der sozialen Infrastruktur zu einer Verhandlungssache. 



7.5 Rechenschaftslegung zur Daseinsvorsorge 

Mit dem Case Management wird fallweise eine passende humandienstliche Versorgung er- 
reicht. Die Evaluation und Berichterstattung im Verlauf der Fallführung meldet aber in die po- 
litisch zu verantwortende Daseinsvorsorge einer Gebietskörperschaft oder anderer öffentlich- 
rechtlicher Gewährleister von Versorgung auch zurück, wo und wie sie fallweise erfolgreich 
oder mangelhaft ist. Somit bietet gegenläufig zum Einsatz des Sozialleistungssystems die Inte- 
gration der „am Fall“ zu treffenden Feststellungen, vorzusehenden Maßnahmen und zu leisten- 
den Dienste fallübergreifend eine Erkenntnisgrundlage und Reflexionsbasis für die Strukturie- 
rung der Versorgung, für eine integrierte Sozialberichterstattung und die darauf bezogene Pla- 
nung und Steuerung. Im Case Management lässt sich personenbezogen die Verteilung von Risi- 
ken, Belastungen und Ressourcen der Lebensführung in der Bevölkerung erkennen, auf welche 
Verteilung die Strukturierung geeigneter Hilfen abgestellt werden kann. Die Schritte im indivi- 
duellen Case Management entsprechen den Komponenten einer prozessorientierten Sozial- 
berichterstattung und Sozialplanung in Hinblick auf den Zugang zu den Diensten, auf die Ein- 
schätzung der Lebenslage und Bedarfsklärung, die Zielbestimmung und auf das Monitoring der 
Leistungserbringung und Bedarfsdeckung sowie deren Bewertung und Rechenschaftslegung. 
Was hier auf der Fallebene erfahren wird, kann auf der übergreifenden Versorgungsebene zur 
Infrastrukturentwicklung genutzt werden. 

Nun ist die Problematik, für die ein Fallmanagement vorgesehen ist, allerdings bereits gegeben, 
bevor es individuell vereinbart werden kann. Per hinreichender Erschließung der Problematik 
in seinem Zuständigkeitsbereich schafft das Case Management die Voraussetzungen für seinen 
Erfolg. Menschen sind in ihrer Lage unterschiedlich erreichbar für Unterstützung und mögliche 
Lösungen ihrer Probleme. Generell gilt: Wer weniger Ressourcen hat, findet schwerer welche 
(Santen / Seckinger 2008). Für den Gesundheitsbereich ist von Hart 1971 das Inverse Care Law 
formuliert worden: „The availability of good medical care tends to vary inversely with the need 
to it in the population served.“ (Hart 1971, 405) Zum Case Management gehört, bedürftige 
Menschen rechtzeitig zu erreichen und ihren Bedarf umfassend wahrzunehmen. Es bedarf einer 
ständigen, fallunabhängigen Sondierung im Feld, um der Inzidenz der Fälle gerecht zu werden. 
Das ist eine eigenständige organisatorische Aufgabe für einen Leistungsträger, für beauftragte 
Dienstleiter oder für eine Arbeitsgemeinschaft der lokal an der Versorgung beteiligten Akteure. 
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Sie beobachten eine Varianz von Risiken und des Zurechtkommens mit Problemen und Belas- 
tungen. Die im Care und Case Management auf der Mikroebene geleistete Transaktion zwi- 
schen dem Versorgungssystem und seinen Akteuren einerseits und den einzelnen Leistungs- 
nehmem andererseits fuhrt zu diskreten Arrangements in der personenbezogenen Wohlfahrts- 
produktion, die auf der Metaebene der Betrachtung der Versorgungslandschaft insgesamt das 
Arrangement bilden, in dem die politisch-administrative und betriebliche Steuerung von Ver- 
sorgung mit der Selbststeuerung von Menschen in der Bewältigung ihrer Probleme überein- 
kommt. Insoweit diese „Passung“ gelingt, haben Planung und kommunale Steuerung darin die 
Mikroökonomie ihrer Wirksamkeit vor sich. 

Durch das Case Management werden für Leistungsträger und für Leistungserbringer die Pro- 
dukte „definiert“, die dem individuellen Bedarf entsprechend gebraucht werden. Eine „person- 
zentrierte Planung“ (Dowling / Manthorpe / Cowley 2006) und Versorgungssteuerung greift mit 
dem Case Management in die prozessorientierte Steuerung auf der kommunalen Ebene (Navi- 
gation in der Infrastrukturentwicklung) über. Als Vernetzungsarbeit leistet das Case Manage- 
ment, ausgehend vom Bedarf im Einzelfall, eine Erschließung von Ressourcen und Chancen im 
Umfeld einer Person. Es erfolgt eine „Aufmischung“ der Möglichkeiten vorhandener Dienste 
und Einrichtungen, von Erwerbsarbeit und anderer Beschäftigung, von Bildung und Qualifizie- 
rung, lokaler sozialer Kontakte, der Nachbarschaft und des bürgerschaftlichen Engagements. 

Eine finale Angebotsplanung auf der politischen und administrativen Ebene folgt den Zielorien- 
tierungen, die sich fall- und fallgruppenbezogen ergeben und vereinbaren lassen, kategorisiert 
diese Ziele und schneidet im Implementierungsprozess variable Versorgungsmodule zu. Aller- 
dings kann ein Case Management für die Sozialplanung und kommunale Versorgungssteuemng 
seine erschließende Funktion nur dann erfüllen, wenn es im jeweiligen Handlungsbereich voll- 
ständig eingeführt und strukturell „für alle Fälle“ verankert ist. 



7.6 Vom Management der Fälle zur intensiven 
Fallführung 

Care und Case Management auf der Organisationsebene bilden die Voraussetzung dafür, dass es 
zu einer Fallführung im methodischen Sinne von Case Management kommt. Das heißt: Was der 
Fall ist und wie mit ihm verfahren wird, ergibt sich im organisierten Prozess des Managements 
der Fälle. Zu ihm gehört, wie bereits angesprochen, eine Regelung des Zugangs und ein Scree- 
ning, in dem für einen Personenkreis der Handlungsbedarf in einem bestimmten Gebiet sozialer 
oder gesundheitlicher Versorgung vorgeklärt wird. 

Am Beispiel der australischen Sozialverwaltung kann die Verschränkung beschrieben werden, 
in der die Verwaltung der Fälle und ein differenziertes professionelles Vorgehen im Einzelfall 
aufeinander verweisen. Zuständig und Ansprechpartner ist in jeder Lebenslage, die problema- 
tisch ist oder werden kann, in Australien Centrelink (Halligan 2007). Diese Stelle erfasst und 
bearbeitet alle Fälle und vergibt die Erbringung einzelner Dienstleistungen an darauf speziali- 
sierte privatwirtschaftlich agierende Anbieter - beispielsweise zur Eingliederung in Arbeit. Das 
Vorgehen in Australien hat in einer Reihe von Punkten - angefangen beim Prinzip der mutual 
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Obligation (gleich „Fördern und Fordern“) bis hin zu Profiling, Fallmanagement und Eingliede- 
rungsvereinbarung - die Fiartz-Reformen in Deutschland beeinflusst. Zwar sind die institutio- 
neilen Gegebenheiten in Australien andere als in Deutschland, umso deutlicher ist dort aber die 
Wechselbeziehung des Managements der Fälle an zentraler Stelle und der individuellen Assis- 
tenz im personenbezogenen Case Management, hier in der beschäftigungsorientierten Fall- 
führung. 

In Australien hat man in der welfare-to-work- Politik des letzten Jahrzehnts (Chenoweth 2008) 
eine Abfolge der Unterstützung organisiert, die mit der Meldung bei der für jede All von Sozi- 
alhilfe zuständigen Multiservice-Agentur der Regierung Centrelink beginnt, dann zum Job Net- 
work führt, wo man für Klienten, die länger als zwölf Monate arbeitslos sind, ein Case Manage- 
ment in Fonn einer Intensive Support Customized Assistance bereit hält. Sind Eingliederungs- 
hemmnisse wie Wohnungslosigkeit, psychische Erkrankung, Drogenprobleme, Schulden, 
soziale Isolation oder andere soziale Probleme vorhanden, so setzt ein Personal Support Pro- 
gramme (PSP) ein, das eine Biücke zwischen crisis assistance und employment assistance Pro- 
gramme schlägt (s. hierzu Müller / Galton 2006; Perkins 2007). In den Infonnationsblättern des 
PSP wird zu den Formen der Assistenz, die es bietet, angegeben: 

■ counselling and personal support - including guidance, help, encouragement, building self- 
esteem and confidence, advocacy and referral to other Services, 

■ practical support - for example, help to attend interviews or with transport, 

■ outreach activities - for example, Services can be delivered to you if you can not be ser- 
viced in the Standard office environment, 

■ assessment - your provider will maintain regulär contact with you and work with you to 
set goals and plans, monitor your progress and help you move toward looking for work, 
getting a job, studying or participating in your local Community. 

Die angebotenen Dienste sollen flexibel, den Umständen angemessen und bedarfsgerecht zuge- 
schnitten sein. 

Case Management kommt hier in dreifacher Weise zum Tragen: Erstens in der Vorklärung und 
Zuordnung bei Centrelink, zweitens in der im Rahmen von Job Network vorgehaltenen Intensi- 
ve Support Customized Assistance und drittens im Personal Support Programme. Mit der quan- 
titativen Einengung des Zugangs wird die Qualität der Betreuung gewichtiger. Die quantitati- 
ven Erwartungen an die Vermittlungsstatistik, also an den mengenmäßigen Erfolg der Beschäf- 
tigungsförderung, beeinträchtigen allerdings diese Qualität. Da von zentraler Stelle Prämien für 
die Eingliederung von Arbeitslosen gezahlt werden, kommt es bei den Dienstleistem immer 
wieder zu unerwünschten Creaming- und Parking-Prozessen, denen mit einer Nachjustierung 
des Regelwerkes gegengesteuert werden muss. 

Richtig bleibt die im „management of cases“ vorgenommene Differenzierung der Maßnahmen 
für eine leistungsberechtigte Population mit partiellen Ableitungen nach Bedarf. - Ein analoges 
Beispiel institutioneller Abstufung im Case Management bieten nach den Vorgaben des SGB XI 
die Pflegekassen der privaten Versicherer. Sie betreiben die COMPASS Private Pflegeberatung 
GmbH. Von ihr wird in einer ersten Stufe eine zentrale telefonische Pflegeberatung geleistet, 
der sich auf einer zweiten Stufe der Intensität eine dezentral eingerichtete aufsuchende Bera- 
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tung anschließen kann. Diese ist alltagsorientiert, bezieht das häusliche Umfeld der Versicher- 
ten und ihrer Angehörigen ein und kann über eine angemessene Hilfeplanung in eine individu- 
elle Fallführung übergehen. 



7.7 Rat und Tat: der Fall als Besorgungsaufgabe 

Im Case Management ist Sorgfalt in der Fallfmdung, Einschätzung, Planung, Kontrolle, Eva- 
luation und Rechenschaftslegung angebracht. In jedem Stadium des Verfahrens wird eine Arbeit 
am Fall geleistet. Das Verfahren organisiert und steuert die dazu nötigen Bemühungen. Deren 
Adressaten werden als Partner in der Arbeit am Fall betrachtet. Die Person, so betroffen sie sein 
mag, bleibt unverfügbar. Dieses Prinzip muss für eine Fallführung gelten, die in Absprache und 
in Kooperation mit einem Hilfebedürftigen oder seinen Angehörigen erfolgt. Der Fall ist Ge- 
genstand eines gemeinsamen Vorgehens; dazu erfolgt eine Eingrenzung auf das, was machbar 
( manageable ) erscheint. 

■ Bei Erziehungsschwierigkeiten ist nicht das Kind in seinem Sosein und ebenso wenig sind 
seine Eltern der Fall. Bearbeitet wird ein Geschehen in der Familie, an dem Eltern und 
Kind teilhaben und zu dessen Bewältigung sie gefordert sind und herangezogen werden. 
Zu besorgen und zu managen ist dieser Bewältigungsprozess. 

■ Bei andauernder Arbeitslosigkeit wird im beschäftigungsorientierten Fallmanagement von 
der Lebenslage und den Potenzialen des Arbeitsuchenden ausgegangen; seine Integration 
in Arbeit ist der Vorgang, der mit ihm zusammen auf den Weg zu bringen ist. 

■ Dem Suchtmittelabhängigen wird Verantwortung zugemutet, wenn mit ihm ausgelotet 
wird, ob und wie sich sein „Leben mit der Droge“ oder ein „Leben ohne Drogen“ einrich- 
ten lässt. 

■ Selbst im Fall einer gesetzlichen Betreuung und bei Notwendigkeit eines Betreuungs- 
managements bleibt dem Betreuten de jure seine Geschäftsfähigkeit. Besorgt wird ein fest- 
gelegter Aufgabenkreis. 

■ Wenn sich eine Person einer Psychotherapie unterziehen will, ist diese nicht Sache des 
Case Managements, mag die Entscheidung für sie auch in der Arbeit am Fall getroffen 
werden. 

Gleiches gilt für eine medizinische Behandlung, etwa im Rahmen eines Disease Management 
Programms. Zu besorgen ist hier das Mitgehen und die Compliance des Patienten im Konti- 
nuum der Behandlung, nicht diese selbst. 
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Sorgeberatung 

Die Kompetenz von Case Managerinnen besteht wesentlich darin, fallbezogen Rat zu finden. 
Jeder „weiß Rat“ in vielen Situationen des Lebens, aber in besonderen Problemlagen ist „guter 
Rat teuer“. Der Fachlichkeit von Case Management (vgl. Wendt 2009 b, 125 ff.) ist die Fähig- 
keit eigen, in solchen Lagen mit den Betroffenen zusammen eine Sorgeberatung zu leisten. Sie 
ist auf Schritte von Rat zu Tat angelegt. Man begibt sich im care counselling auf den Weg, mit 
einer belastenden Lebenslage fertig zu werden, eine Krise durchzustehen und Probleme zu lö- 
sen. Das ist zunächst ein klärender Prozess, in dem man sich über die Lage und die Problematik 
und die damit verbundenen Sorgen austauscht. Im Unterschied zu einer Fachberatung, in der 
ein Ratsuchender bei Experten eine Information, Anleitung oder Lösung „abholt“, sondiert das 
care counselling mit dem Ziel des Zurechtkommens die Aufgabenstellung und das bei ihr ange- 
brachte Handeln. Eröffnet wird ein gemeinsamer Horizont der Konsultation und des Berat- 
schlagens. In Haltung und Methode nehmen sich Case Managerinnen umsichtig der vielfältigen 
subjektiven und objektiven Bezüge einer Lebenssituation an. 

Die Bezugnahme auf Sorgen in dieser Art Beratung meint sowohl den Zustand des Besorgtseins 
als auch das sorgende Handeln. Gegenstand einer Sorgeberatung sind die auf das Ergehen von 
Menschen gerichteten Sorgen und gleich auch die Aktivitäten, Maßnahmen und Arrangements, 
die geeignet sind, berechtigten Sorgen abzuhelfen. Es ist eine lebensbegleitende, anteilnehmen- 
de Beratung. Sie erfolgt im subjektiven Erfahrungshorizont der Ratsuchenden, ankert im Le- 
benskontext und erschließt gleichzeitig den Horizont des Systems sozialer Leistungen und der 
Strukturen von Versorgung. Sorgeberatung ersetzt keine anderweitige Fachberatung, so sich 
diese als notwendig erweist. 

Innerhalb eines etablierten Case Managements und außerhalb von ihm ist eine Sorgeberatung 
angebracht, wenn Personen sich an einen Dienst wenden, ohne dass sie schon mit einer be- 
stimmten - fachlich und professionell oder leistungsrechtlich zuzuordnenden - Problematik 
kommen. Unverkürzt kann die Lage und die Konstellation von Problemen thematisiert werden. 
Ein Pflegestützpunkt ist dafür ein geeigneter Ort und ebenso ein Familienkompetenzzentrum 
oder auch eine ausgebaute Migrationsberatung. Diese Einrichtungen und Dienste betreiben in 
der sozialen Landschaft ein spezifisches Care Management und bahnen in diesem Rahmen fall- 
weise einen Lösungsweg an. Soll er begleitet begangen werden, geht die im Stützpunkt oder 
Zentrum geleistete Beratung nach Vereinbarung in eine individuelle Fallführung über. 

Da das Case Management in seiner Entwicklung von Anfang an auch als eine (ausgelagerte) 
Weise des Selbstmanagements einer Person oder Familie begriffen worden ist, kann das Verfah- 
ren in Variation des persönlichen und familiären Managens von alltäglichen Lebensaufgaben 
verstanden werden - das Managen von Beziehungen, Konflikten und Krisen eingeschlossen. 
Die Fallsteuerung beinhaltet erst dadurch mehr als ein einfaches Managen im Alltag, dass sie 
abgehoben von diesem Lebensvollzug zur Aufgabenerfüllung andere Stellen und Dienste auf- 
sucht und beizieht und deren Einsatz mit der individuellen und persönlichen Lebensführung 
abstimmt oder ihn an sie anknüpft. 

Lebensführung verlangt in unseren Zeiten generell ein manageriales Handeln. Insbesondere in 
Krisen- und Konfliktlagen und immer dann, wenn Übergänge im Leben zu bewältigen sind. 
Fachkräfte im Case Management leisten in dieser Beziehung eine Art qualifizierte Alltags- 
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begleitung. Sie kann in der Jugendhilfe als ein „präventives, auf langfristige Zusammenarbeit 
angelegtes, komplexes Unterstützungsangebot“ verstanden werden, dessen „Ziel ist, mit den 
jungen Menschen (und deren Umfeld) angemessene und aufeinander abgestimmte Entwürfe für 
die verschiedenen Bereiche ihres Lebens zu entwickeln und zu erproben.“ (Schröder / Storz 
1994, 12) In der Behindertenhilfe und in der Altenhilfe sind gewöhnlich Hilfestellungen ge- 
meint, die teils hauswirtschaftlicher, teils pflegerischer Natur sind und eine absichemde allge- 
meine Betreuung einschließen. Die Alltagsbegleitung gewinnt ihr Format als Case Management 
im humandienstlichen System - wenn in ihm „der Fall“ eintritt. 



7.8 Der Fall im Feld: Netzwerke in Sorge und 
Versorgung 

Im Case Management gehen wir prinzipiell davon aus, dass Menschen immer schon selbst zu- 
rechtkommen und dass sie autonom in der Art und Weise sind, wie sie es tun. Sie treffen in 
ihrer Lebensführung eigene Arrangements, um in ihrer Umwelt und mit ihren Möglichkeiten 
mit Aufgaben und Problemen, die sich ihnen stellen, fertig zu werden. Oder Angehörige und 
Freunde konstellieren eine entsprechende Unterstützung. Exemplarisch hierfür sind die im 
angelsächsischen Raum vorhandenen „circles of Support“ zu nennen. Das sind Kreise von 
Freunden und freiwilligen Unterstützem aus dem Umfeld der Person, der sie Assistenz bieten 
und die sie lösungsorientiert begleiten (Knust-Potter 2006). Von solchen Zirkeln gehen perso- 
nenzentrierte Netzwerke aus, die professionelle Hilfen in einer „personzentrierten Praxis“ ein- 
binden können (Thompson / Kilbane / Sanderson 2008). 

Nicht selten scheitern informell vereinbarte Arrangements wie familiäre Betreuung. Oder sie 
stellen sich als prekäre Lösungen heraus, die für die Person oder ihre Mitwelt nicht durchzuhal- 
ten sind. In solchen Lagen ist das soziale Sicherungssystem gefragt. Es hält institutioneile Ar- 
rangements bereit, die in einzelnen Problembereichen herangezogen werden können, um einen 
Bedarf an Unterstützung, heilender Behandlung oder anderweitiger Abhilfe zu decken. Das 
können dienstliche Arrangements der Kinderbetreuung, Arrangements der Unterstützung, der 
Eingliederung, der Beschäftigungsförderung oder der Pflege im Alter sein. Sie sind vorgefertigt 
und lassen sich dennoch flexibel gestalten. 

Wir sprechen im Sozialleistungssystem insbesondere von einem Arrangement, wenn verschie- 
dene personenbezogene Dienste, auch über Sektorgrenzen hinweg, zur Deckung eines Bedarfs 
zusammengestellt werden. Sie sind auf bestimmte Personengruppen bzw. häufig vorkommende 
Bedarfskonstellationen zugeschnitten, d. h. nicht so weit differenziert, dass sie den einen oder 
anderen individuellen Bedürfnissen entsprechen. Allerdings wird im Sprachgebrauch bereits 
eine Kundenorientierung unterstellt. Früher war weder in der Jugendhilfe noch in der Behinder- 
tenhilfe oder in der Pflege von Arrangements die Rede. Es gab Regelangebote und auf sie hatte 
sich die Nachfrage einzustellen. Heute sind auf Fallgruppen zugeschnittene und in weiterer Dif- 
ferenzierung individuell angemessene Lösungen gefragt. Auch im internen Betrieb der Versor- 
gung wollen die Dienste und Einrichtungen mit Erziehungs-, Lern-, Förder-, Behandlungs- und 
Therapiearrangements flexibel und zielwirksam für ihre Nutzer sein. 
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In diesem Betrieb wird ein Case Management generell notwendig, um die fallweise Anpassung 
an eine Lebenspraxis zu erreichen. Ein Kompetenzzentrum der Jugendberufshilfe kann ver- 
schiedene Maßnahmen heranziehen und koordiniert anwenden. Sie sollten aber geeignet sein, 
in problematischen Fällen jungen Menschen einen Übergang in die Arbeitswelt zu bereiten. Er 
vollzieht sich nicht im Kompetenzzentrum, sondern „draußen im Leben“. Im Familienzentrum 
kann Beratung erfolgen und Hilfe geboten werden. Ob sie genügt und sich bewährt, erweist 
sich im Lebensfeld außerhalb. Darin ist andauernd zu sorgen: Ein humandienstliches Case Ma- 
nagement löst sich im Kontinuum der Lebensbewältigung wieder in die Umsorge auf, die ein- 
gangs das fallbezogene Management notwendig gemacht hat. 

Im Nebeneinander und Nacheinander möglicher Versorgung und Selbstsorge befasst sich das 
Case Management vor, während und nach seinem fallweisen Einsatz mit einer gemischten 
Wohlfahrtsproduktion. Es baut auf diverse Hilfen, unterstützende Stellen und mitwirkende 
Personen. Auf organisatorischer Ebene bewegen wir uns dabei in einer „mixed economy of 
welfare“ (Miller 2004; Powell 2007), welche von öffentlichen Trägern, gemeinnützigen Wohl- 
fahrtsorganisationen, privaten Dienstleistem, freiwilligen Helfern, Selbsthilfegruppen und 
schließlich von den unmittelbar Betroffenen und Nutzem einer Versorgung bewerkstelligt wird. 
Im Feld dieser Akteure können für den individuellen Bedarf passende Arrangements getroffen 
werden. Die Aufgabe stellt sich in der Kinderbetreuung ebenso wie in Behindertenhilfe und der 
Altenhilfe. Gemischte Arrangements sind besonders in der häuslichen Pflege gefragt (Röber 
2008). Systematisch erreicht ein Case Management solche Arrangements in ständiger Vemet- 
zungsarbeit. 

Netzwerken zum Zweck einer vernünftigen Ressourcennutzung und zur Deckung des Bedarfs 
an humandienstlicher Versorgung beginnt auf der Ebene der Gegenseitigkeit in der Nachbar- 
schaftshilfe, mit der Bildung von Unterstützerkreisen oder auch von Seniorengenossenschaften 
und setzt sich in hybriden Formen des Zusammenwirkens z. B. um Kinder- und Familienzen- 
tren hemm fort. Systematisch sind Beiträge zur Wohlfahrtsproduktion in einem Versorgungs- 
gebiet aufeinander abzustimmen. Vernetzung ist insbesondere dort erforderlich, wo auf der 
Ebene der Organisationen eine integrierte Versorgung über die Sektorgrenzen stationärer und 
ambulanter Medizin, Pflege und Rehabilitation hinweg erreicht werden soll. 

Die Systemsteuerung betrifft aber nicht die Lebenswelt und Lebensführung der Adressaten 
dienstlicher Versorgung. Ein soziales Netzwerk der Wohlfahrt kommt zustande und lässt sich 
flexibel einrichten, wenn care als Versorgung in seiner institutioneilen Veranlagung ständig mit 
care als dem sorgenden Handeln von Menschen individuell und gemeinsam zu kommunizieren 
versteht und mit ihm eine wirksame Verbindung eingeht und diese sich in der nötigen Vielfalt 
und Breite fallweise erreichen lässt. 
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8 Neue Versorgungsformen und 
Versorgu ngsf orsch u ng 



8.1 Herausforderungen des deutschen 
Gesundheitssystems 1 

Das deutsche Gesundheitssystem gehört im internationalen Vergleich zu den leistungsfähigsten 
(OECD 2008). Es bietet einen vergleichsweise umfassenden Leistungskatalog, nahezu einkom- 
mensunabhängigen Zugang zu Versorgungsleistungen, beinahe Vollversicherung der gesamten 
Bevölkerung, eine weitreichende solidarische Komponente, eine vergleichsweise schnelle Inte- 
gration technologischer Innovationen in die Regelversorgung sowie umfangreiche, gesetzlich 
vorgeschriebene Maßnahmen zur Sicherung der Versorgungsqualität. 

Politik, Selbstverwaltungsorgane sowie aktiv an der Versorgung mitwirkende Akteure sehen 
sich bei der Wahrung dieses hohen Standards und ihrer Interessen kontinuierlich mit Heraus- 
forderungen konfrontiert. Zum einen obliegt es der Gesundheitspolitik, funktionierende Rah- 
menbedingungen zur Lösung grundlegender gesellschaftlicher und wirtschaftlicher Zielkonflik- 
te zu schaffen. Zum anderen müssen Leistungserbringer und Kostenträger vor Ort innerhalb 
dieser Rahmenbedingungen mit zukünftigen Anforderungen an die Versorgung umgehen, die 
sich aus demographischen Entwicklungen, Veränderungen des Krankheitsspektrums sowie 
technologischen Innovationen ergeben. 

Die deutsche Wirtschaftspolitik verfolgt das Ziel, die Lohnnebenkosten zu senken. Aus eben- 
diesen Lohnnebenkosten wird jedoch das Wachstum eines Wirtschaftssektors wesentlich finan- 
ziert, der in der modernen Dienstleistungsgesellschaft eine wichtige Rolle spielt. Die Kontra- 
dieff-Zyklen beschreiben Branchen, die aufgrund von massiven Investitionen und wichtigen 
Innovationen wesentlich zum gesamtwirtschaftlichen Wachstum beitragen (vgl. Abb. 1). Das 
Gesundheitswesen kann, nicht zuletzt getrieben von einer steigenden privaten Nachfrage und 
starkem technologischen Fortschritt, die nächste derartige Branche sein (Amelung 2009; Kartte 
/ Neumann 2007). 

Gerade die bessere Nutzung des wirtschaftlichen Potenzials von starkem medizintechnologi- 
schen und pharmazeutischen Fortschritt wird häufig als Grund für Forderungen nach einer Li- 
beralisierung des Gesundheitsmarktes und stärkerer privatwirtschaftlicher Organisation ange- 
führt (Henke 2005). Demgegenüber stehen Regelungen der gesetzlichen Krankenversicherung 
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Nachfolgender Beitrag basiert teilweise auf Amelung et al. 2009 und 2008. Eine erweitere Version wird 
im Herbst 2009 im Buch „Innovative Konzepte in der ZNS-Versorgung“ erscheinen. 
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Abbildung 1: Die Kontradieff-Zyklen. Quelle: Nefiodow, L.A., Wirtschaftslokomotive Ge- 

sundheit, Conturen, 4/99, 28-35 




zur Sicherstellung der Versorgung und zur solidarischen Finanzierung durch Beiträge. Dieser 
Zielkonflikt - es gibt im Gesundheitswesen eine Vielzahl von Zielkonflikten - lässt sich nicht 
vollständig auflösen, sondern kann nur politisch gelöst werden. 

Finanzierungsgrenzen der solidarischen, gesetzlichen Krankenversicherung konfligieren auch 
entsprechend mit einer sachleistungsbedingten „Voll-Kasko-Mentalität“ in der Bevölkerung. 
Zutritt zu einer rasant wachsenden Anzahl von medizinischen Innovationen in jeder Region 
sieht der gesetzlich Versicherte tendenziell als selbstverständlich an. 

Entsprechend der Zielkonflikte ist es keine einfache Aufgabe für die Gesundheitspolitik, einer- 
seits wettbewerbliche Elemente in die Gesundheitsversorgung einzuführen, die das Ausschöp- 
fen technologischen Potenzials ermöglichen, indem demjenigen, der es bezahlen kann und will, 
dasjenige, was technisch machbar ist, zur Verfügung gestellt wird; andererseits dem Versicher- 
ten- und Wählerkreis zu vermitteln, dass bestimmte Leistungen nur bei privater Finanzierung 
zur Verfügung stehen. Eine erste Lösung kann im Angebot differenzierter Versicherungsoptio- 
nen innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung gesehen werden. Die Entwicklung von 
Wahltarifen, die den individuellen Bedürfnissen des Patienten entsprechen, bieten zudem die 
Chance, zukünftige Veränderungen bei Demographie und Epidemiologie seitens der Kranken- 
kasse aufzufangen. 

Eine tendenziell sinkende Geburtenzahl in Verbindung mit steigendem Lebensalter (Destatis 
2006) bewirkt, dass zunehmend mehr ältere Menschen zu versorgen sind. Leistungsanbieter 
müssen ihre Versorgungskapazitäten und Organisation auf typische Alterskrankheiten wie bspw. 
Demenz und zunehmende Multimorbidität einstellen. Der resultierende Kostenanstieg aufgrund 
von höherer Lebenserwartung in Verbindung mit hohen Krankheitskosten und vergleichsweise 
hoher Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen wird den Druck auf Kostenträger er- 
höhen, neue Wege im Tarif-, Kosten- und Versorgungsmanagement zu gehen. 
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Abbildung 2: Rentenzugänge 2007 wegen verminderter Erwerbsfähigkeit nach Diagnose- 

gruppen. Quelle: Statistik der deutschen Rentenversicherung 2007 



Diagnosegruppen 


Männer 

Anzahl Anteil in % 


Frauen 

Anzahl Anteil in % 


Krankheiten vom Skelett/ 
Muskeln/Bindegewebe 


14394 


16,4 


11567 


16,0 


Krankheiten des Kreislaufsystems 


12477 


14,2 


4374 


6,1 


Krankheiten des Verdauungssystems/ 
Stoffwechselkrankheiten 


4166 


4,7 


2397 


3,3 


Krankheiten der Atmungsorgane 


2588 


2,9 


1458 


2,0 


Neubildungen 


12214 


13,9 


11002 


15,3 


Krankheiten des Urogenitalsystems 


945 


1,1 


603 


0,8 


Psychische Erkrankungen 


25256 


28,7 


28632 


39,7 


Krankheiten des Nervensystems 


5235 


6,0 


4893 


6,8 


Sonstige Krankheiten 


10628 


12,1 


7143 


9,9 


Insgesamt 


87903 


100 


72069 


100 



Kurth (2006) wies nach, dass aufgrund von sehr guter Versorgung von akuten Komplikationen 
wie Herzinfarkt oder Schlaganfall die chronische Todesursache „Krebs“ zunimmt. Dies ist ein 
Beispiel dafür, warum sich das Krankheitspanorama zukünftig von akuten Erkrankungen hin zu 
chronischen verschieben wird. Dank eines hohen Standards der Gesundheitsversorgung und 
atemberaubenden Fortschritten in der Medizintechnologie verlieren akute übertragbare Volks- 
krankheiten wie z.B. Tuberkulose oder Masern an Bedeutung (Maaz / Winter / Kuhlmey 2006). 
Gleichzeitig nimmt die Prävalenz und Inzidenz nicht übertragbarer chronischer Erkrankungen 
wie etwa Diabetes, Herzinsuffizienz, Demenz, Asthma/COPD und bösartige Neubildungen zu 
(WHO 2006). Gensichen (2006) prognostiziert einen Anstieg des Anteils chronischer Erkran- 
kungen von gegenwärtig 46% aller Erkrankungen auf 60% im Jahr 2020. Gerade chronische 
Erkrankungen bedingen deutlich überdurchschnittliche Krankenhauseinweisungsraten, Arzt- 
besuche und Verschreibungszahlen. Entsprechend werden Konzepte der langfristigen und syste- 
matischen Versorgung chronischer Krankheiten neben die bisherige Behandlung treten, die sich 
vorwiegend an einzelnen akuten Vorfällen orientiert (Schlette / Knieps / Amelung 2006). 

Laut Europäischer Kommission (2003, 202) wurden psychische Erkrankungen und die daraus 
resultierende Einschränkung der Leistungsfähigkeit „lange Zeit unterschätzt“. Psychische Er- 
krankungen sind mit großem Abstand der häufigste Anlass für eine Frühberentung (vgl. Abb. 
2). Ebenso sind sie mit 10,77 % 0) und 17,17 % ($) nach Erkrankungen an Muskeln und 
Skelett sowie Verletzungen / Vergiftungen der dritthäufigste Grand für Langzeitarbeitsunfähig- 
keit (Bödeker / Zelen 2006). Sie verursachen somit beträchtlichen Schaden für das Wachstum 
der Volkswirtschaft. Murray und Lopez (1997) prognostizieren zudem für das Jahr 2020, dass 
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die fünf psychischen Krankheiten unipolare Depression, Alkoholabusus, Demenz, Schizophre- 
nie und bipolare affektive Störungen zu den zehn wichtigsten Krankheiten zählen werden. 

Alterung, Chronifizierung und auch Psychologisierung des Krankheitsgeschehens sind die gro- 
ßen Herausfordeningen an die Gesundheitsversorgung der Zukunft. Der Gesetzgeber räumt seit 
dem Jahr 1999 einzelnen Leistungserbringern zunehmend mehr Möglichkeiten ein, im Sinne 
des Managed Care individuell unternehmerisch zu handeln. 

Dadurch können und sollen sie den zu erwartenden Versorgungsherausforderungen vor Ort in 
einer Art Wettbewerb der Ideen mit eigenen Konzepten und Managementstrategien begegnen. 

Gleichzeitig erhofft sich der Gesetzgeber eine Konkurrenz um die effizientesten Versorgungs- 
formen und auch Versicherungsprodukte, mit welcher ein Anstieg der Gesundheitsausgaben ge- 
bremst werden kann. 



8.2 Lösungsstrategie „Integrierte Versorgung“ 

Seit 1999 erweitert die deutsche Gesetzgebung kontinuierlich die Möglichkeiten, Elemente des 
Managed Care auch in oder neben dem deutschen Kollektivvertragssystem umzusetzen. Unter 
Managed Care wird dabei gesteuerte Versorgung verstanden. Drei Kernelementen ist konstitu- 
tiv: Übernahme von Managementansätzen aus der allgemeinen Managementlehre, partielle In- 
tegration der Leistungserstellung und -finanzierung sowie selektives Kontrahieren (Amelung 
2008). Genau wie in den USA entwickeln sich dank der Gesetze und variantenreicher Kombi- 
nationen unterschiedlicher existierender Versorgungsformen neue, die die bisherige, übersicht- 
lich und kollektivvertraglich geregelte Fonn erweitern (vgl. Greß / Stegmüller 2009). Betrach- 
tet man die Komplexität des amerikanischen sowie Entwicklungen in anderen europäischen 
Gesundheitssystemen (s. Amelung 2009), so befindet sich das Deutsche Gesundheitssystem erst 
am Anfang einer weit reichenden Entwicklung, hin zu einem neu strukturierten System, das mit 
der klassischen, starren Dreiteilung in ambulant, stationär und Reha oder mit dem einheitlichen 
Leistungskatalog wenig gemein haben wird. Die Überwindung der - international nahezu ein- 
maligen - starren Sektorengrenzen des deutschen Kollektivvertragssystems, welche die Versor- 
gungseffizienz hemmen und zu Qualitätsproblemen fuhren, waren eine starke Motivation für 
die „neuen“ Gesetze zu Managed Care (Rnieps 2005; Amelung 2007) (vgl. Abb. 3). 

Zum Zweck der Erläuterung und Definition von integrierter Versorgung in Deutschland sollen 
die vielfältigen und in sich bereits komplexen gesetzlichen Regelungen grob in drei Gruppen 
betrachtet werden. 
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Abbildung 3: Maßgebliche Gesetze zur Realisierung einer integrierten Gesundheitsversor- 

gung. Quelle: Amelung 2008 



Organisationsvielfalt 






DMP §137f SGB V 




integrierte Versorgung 
§§140a-d SGB V 






ambulantes Operieren § 115b / 
ambulante Behandlung im KH 
nach §116b SGB V 




MVZ §95 SGB V 






spezielle fachärztliche 
ambulante Versorgung 
nach §73c 




hausarztzentrierte Versorgung 
§§73b SGB 



Kombinationen, 

z.B. 

§§140a-d 

+ 

§95 



8.2.1 Neue Versorgungsformen nach § 140a-d 

Entsprechend dem Gesetzestext kann eine Krankenkasse mit sämtlichen Leistungserbringern 
des Gesundheitssystems - außer den Kassenärztlichen Vereinigungen - individuelle Leistungs- 
verträge abschließen, die inhaltlich im weitesten Sinne eine „interdisziplinär-fachübergreifende 
Versorgung“ gewährleisten (s. Abb. 4). 

Leistungserbringern und Krankenkassen wird mit § 140a-d ein sehr großer Handlungsspielraum 
zur Implementierung neuer Versorgungsideen geboten. Abbildung 5 verdeutlicht einerseits, wie 
vielfältig sich verschiedene Leistungserbringer und Versicherungen „um einen Versorgungs- 
zweck herum“ vertraglich zusammenschließen können. Zum anderen verdeutlicht die Abbil- 
dung, anhand welcher drei Kriterien eine solche neue Organisationsform im Kern charakteri- 
siert werden kann. 

Mit der Integrationsbreite vereinbaren die beteiligten Leistungserbringer und Krankenkassen 
ein Krankheitsspektrum. Dieses kann von einer einzelnen, oftmals schweren, chronischen und 
teuren Krankheit, wie bspw. Schizophrenie, bis zur krankheitsunabhängigen Komplettversor- 
gung der Bevölkerung einer Region reichen. Ein großer Teil der in Deutschland geschlossenen 
§ 140er- Verträge beinhaltet als Vertrag zur indikationsorientierten Versorgung nur ein einziges 
Krankheitsbild. Besonders zu Beginn der selektiven Verträge wurden zahlreiche Verträge zu 
den elektiven Eingriffen „Hilft- oder Knieendoprothetik“ oder bestimmten ambulanten Opera- 
tionen geschlossen. Diese Eingriffe erfordern i.d.R. keinen sonderlich komplexen, leistungs- 
erbringerübergreifenden Versorgungsprozess. Entsprechend standen beim Vertrag meist die 
Vereinbarung einer Mindestabnahmemenge durch die Krankenversicherung sowie die Gegen- 
leistung einer günstigen Komplexfallpauschale, oftmals samt Garantie durch das Krankenhaus/ 
Operationszentrum, im Vordergrund. Von Beginn an wurden jedoch auch zahlreiche innovative 
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Abbildung 4: Vertragspartner der integrierten Versorgung. 

Quelle: modifiziert nach Wigge 2005 
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Integrations- 

versorgungs- 

vertrag 



Keine Beteiligung der Kassenärztlichen Vereinigungen an Integrationsversorgungsverträgen! 



Managementkonzepte zur Versorgung einzelner komplexer Indikationen vereinbart. Über ent- 
sprechende Projekte wie bspw. „Integrierte Versorgung für die Volkskrankheit Migräne in 
Essen“ oder „Integrierte Versorgung Kardiologie: das Norddeutsche Herznetz“ oder „das 
Dresdner Brückenkonzept in der Palliativversorgung“ kann in Weatherly et al. (2006) nachge- 
lesen werden. Im Fokus derartiger Projekte steht die Optimierung von Kommunikations- und 
Koordinationsprozessen, die in vielen Fällen auf Initiative engagierter Ärzte hin vorangetrieben 
wird. In den meisten Fällen genügen vertragliche Vereinbarungen zu Abstimmungsprozessen 
und Leistungen jenseits der Regelversorgung, die an eine entsprechende Vergütung neben der 
Regelversorgung gekoppelt sind. 

Am anderen Ende der möglichen Indikationsbreite bietet ein Zusammenschluss von Ärzten, 
Krankenhäusern und weiteren Leistungserbringern mindestens einer Krankenversicherung den 
Versicherten einer Region medizinische Vollversorgung gegen Kopfpauschale an. Ein Beispiel 
ist das „Unternehmen Gesundheit Oberpfalz Mitte, UGOM 2 “ (s. Weatherly 2006). Mit drei Kli- 
niken, einem medizinischen Versorgungszentrum, einem ambulanten OP-Zentrum und ca. 90 
teilnehmenden Netzwerk-Ärzten bietet der Leistungserbringerzusammenschluss über 10.000 
eingeschriebenen Versicherten der AOK Bayern in der Region um Amberg mittels modernster 
IT- Vernetzung effiziente und behandlungspfadbasierte Vollversorgung. Das erfolgreiche Mana- 
gement-Konzept dieser MCO wurde inzwischen viermal in bayerischen Ärzteverbünden ko- 
piert. 



2 www.ugom.de. 
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Abbildung 5: Die drei Dimensionen der Integration 




Das Ausmaß der Budgetverantwortung spiegelt den Grad der Integration von Versicherungs- 
funktion und Leistungserbringung wieder. Krankenkassen sind in den meisten Verträgen be- 
müht, das Versicherungsrisiko über möglichst pauschale Vergütung an die Leistungserbringer 
weiterzugeben. Für die große Anzahl der „kleinen“ indikationsorientierten Versorgungszusam- 
menschlüsse geschieht das über Leistungskomplexpauschalen oder Fallpauschalen, im Falle 
populationsorientierter Versorgung über Kopfpauschalen. Bei der Vergütung ist weiterhin ein 
wichtiges Charakteristikum für die Integration bzw. Organisation der Leistungserbringer, ob die 
Kasse im Rahmen eines Vertrags separate Pauschalen an einzelne Leistungserbringer zahlt oder 
ob eine Kopfpauschale an das zentrale Management der MCO überwiesen wird und danach 
intern umverteilt wird. 

Mit der Breite des versorgten Krankheitsspektrums und der Anzahl der versorgten Versicherten 
variiert die Integrationstiefe einer neuen Versorgungsform. Sie wird festgelegt durch die Art der 
teilnehmenden Leistungserbringer und Einrichtungen. Je mehr unterschiedliche Leistungs- 
erbringer beteiligt sind, desto tiefer ist die Integration der Versorgung. Bei voller Integration 
deckt sie einen gesamten Versorgungsprozess vom Erstkontakt beim ambulanten Arzt bis zur 
häuslichen Krankenpflege nach der Rehabilitation ab. 

Im Falle einer hohen Integrationstiefe schließen sich viele verschiedenartige Leistungserbringer 
zusammen. Es gibt jedoch auch die Möglichkeit, dass sich viele gleichartige Leistungserbringer 
wie etwa Ärzte oder Krankenhäuser zusammenschließen, um mehr Markt- und Verhandlungs- 
macht zu erlangen und ggf. Gewinne durch Größeneffekte zu realisieren. Oftmals ist bspw. der 
Zusammenschluss mehrerer Ärzte eine Vorstufe zu Vertragsverhandlungen mit Versicherungen 
oder Krankenhäusern zu Konzepten der Integrierten Versorgung. 
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8.2.2 Neue Versorgungsformen nach §95 SGB V: 
medizinische Versorgungszentren 

Mit § 95 Abs. 1 SGB V wird ein Zusammenschluss von Ärzten „in fachübergreifende[n] ärzt- 
lich geleitete[n] Einrichtungen, in denen Ärzte [...] als Angestellte oder Vertragsärzte tätig 
sind“ ermöglicht. Dabei „können sich die medizinischen Versorgungszentren „aller zulässigen 
Organisationsformen bedienen“. Gründungsberechtigt sind „Leistungserbringer, die auf Grund 
von Zulassung, Ermächtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versicherten 
teilnehmen“. Der Gesetzgeber ließ folglich genau wie bei §140a-d weiten Gestaltungsspielraum 
für Ärzte und ambulante Leistungserbringer. Entsprechend müssen Gründungswillige mit Blick 
auf Steuerrecht, Gesellschaftsrecht, Elaftungsrecht und die Behandlung der ärztlichen Zulas- 
sung ihre Elausaufgaben gründlich machen. Nichtsdestotrotz boomt das MVZ ungebrochen. 
Seit Einführung des Gesetzes zum 14.11.2003 wurden weit über 1.000 MVZ gegründet, die je- 
doch im Durchschnitt noch relativ klein sind. 

Maßgebliche Gründungsmotivation ist die Realisierung einer Fülle von medizinischen und or- 
ganisationalen Vorteilen, die häufig unter der Überschrift „Synergieeffekte“ aufgelistet werden: 

■ Konzentration und Bündelung fachübergreifender Kompetenz, 

■ sehr gute Grundlage für Disease Management chronisch Kranker und die Versorgung 
schwererer Erkrankungen, 

■ patientenorientierte Organisationsstruktur, bei der mit einem Gang mehrere Arztbesuche 
erledigt werden können („one stop facility“), 



■ Verminderung von unnötigen Doppeluntersuchungen und bessere Abstimmung mit Ärzten 



im selben Haus, 


Abbildung 6: Kennzahlen Medizinische Versorgungszentren. Quelle: KBV2009 


Aktuelle Entwicklung im 3. Quartal 2008 


Anzahl der Zulassungen: 


1152 


Gesamtzahl der im MVZ tätigen Ärzte: 


5183 


Ärzte im Anstellungsverhältnis: 


3921 (76%) 


Am häufigsten beteiligte Facharztgruppen: 


Hausärzte und Internisten 


MVZ-Größe: 


4,5 Ärzte durchschnittlich 


Vorwiegende Träger: 


Vertragsärzte und Krankenhäuser 


MVZ in Trägerschaft von Vertragsärzten: 


54,6% 


MVZ in Trägerschaft eines Krankenhauses: 


37,2% 


Vorwiegende Rechtsformen: 


GmbH, GbR, Partnerschaft 
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Abbildung 7: MVZ als Bestandteil eines Gesundheitszentrums. Nach Dr. Munte/KV Bayern 
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■ flexiblere Öffnungszeiten und Vertretungsmöglichkeiten, 

■ effizientere Betriebsstätten durch zentralen Einkauf, Personalpool, gemeinsames Manage- 
ment und gemeinschaftliche Gerätenutzung, 

■ gegenseitiger Ausgleich von Regelleistungsvolumina im MVZ sowie wiederholte Abrech- 
nung der Konsiliarpauschale möglich. 

Für einen angestellten Arzt kommt hinzu, dass für ihn Praxisgründungskosten sowie adminis- 
trative Tätigkeiten entfallen und dass in MVZ auch mit flexiblen Arbeitszeitregelungen Mutter- 
schutz oder Vaterjahr leichter realisiert werden können. 

Wenn sich um ein MVZ herum noch weitere medizinische und nicht-medizinische Dienstleister 
ansiedeln, entsteht ein Gesundheitszentrum, wie es Versicherte schon häufig v.a. in Ballungs- 
räumen vorfmden (s. Abb. 7). 

Grundsätzlich gibt es keine plausiblen Gründe, die gegen eine Organisation von Ärzten in 
MVZs sprechen. In vielen anderen Ländern, wie beispielsweise den Niederlande oder England 
ist diese Organisationsform Standard. Hauptbedenkenträger sind Kassenärztliche Vereinigun- 
gen (KV) und Ärztekammern. Diese fürchten um ihren Einfluss bei der Gestaltung ambulanter 
Versorgung. Wie oben zitiert ist jeder zugelassene, ermächtigte oder vertraglich aufgenommene 
Leistungserbringer zur Gründung eines MVZ berechtigt. Vor allem Krankenhäuser nutzen diese 
Option bereits oder planen dies zu tun. Sie können als Träger eines MVZ beispielsweise Ein- 
weisungen und Entlassungen organisieren und durch Versorgungsangebote im ambulanten Sek- 
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tor die erstrebte sektorenübergreifende Versorgung umsetzen. Genauso werden MVZ bspw. von 
Psychotherapeuten oder Physiotherapeuten gegründet. 

Auch wenn eine kontroverse Diskussion um MVZ noch nicht abgeschlossen ist - die Kassen- 
ärztliche Vereinigung versucht aktuell das Gründungsrecht auf Ärzte zu beschränken so wur- 
de im ambulanten Bereich mit MVZ eine leistungsfähige Organisationsstruktur geschaffen. 3 
Gerade im Falle größerer MVZ mit 10 oder mehr Leistungerbringern liegt ein kleines Gesund- 
heitsuntemehmen mit einem umfangreichen und gut koordinierten Leistungsangebot sowie Ma- 
nagementkapazitäten vor. Allein durch die Unterbringung der Leistungserbringer an einem Ort 
ergeben sich zahlreiche Synergien. Da das kleine Gesundheitsunternehmen jedoch über ein Ma- 
nagement verfügt, wird es sich nicht nehmen lassen, durch Ausnutzung möglichst aller gesetzli- 
chen Neuerungen und v.a. durch Selektivverträge nach §140a-d und §73c weitere Gewinne 
sowie die Bindung von Versicherten durch innovative Konzepte und Verträge zu erreichen. D- 
aher sind gerade größere MVZ eine entscheidende Organisationsplattform für Selektivverträge. 
Mit Blick in die Zukunft können in Deutschland durchaus (Franchise)Ketten von zentral ge- 
steuerten MVZ entstehen. Ein oft genanntes Beispiel hierfür ist die POLIKUM-Gruppe. 4 Wenn 
auch einige „Arzt-Unternehmen“ vorpreschen, bleibt jedoch zu beachten, dass aktuell gerade 
einmal knapp 3,6% der ambulant tätigen Ärzte (von 146.000 niedergelassenen Ärzten) in MVZ 
arbeiten. 



8.2.3 Neue Versorgungsformen nach § 73c SGB V 

Besondere Verträge zur ambulanten Versorgung nach § 73c SGB V sind für MVZ und weitere 
Leistungserbringer-Zusammenschlüsse höchst attraktiv. Auf diese Weise können eigenständig 
Preise und Vergütungsformen verhandelt werden, wenn es gelingt, genügend Versicherte mittels 
finanzieller Anreize zur freiwilligen Beschränkung auf die teilnehmenden Ärzte zu bewegen (s. 
§ 73c Abs. 2 SGB V; dies entspricht auch der Systemlogik der sehr erfolgreichen Prefered Pro- 
vider Organizations in den USA). Im Extremfall könnten durch diesen Paragrafen Kollektiv- 
verträge einer Kassenärztlichen Vereinigung ausgehebelt werden. Dafür müsste ein sehr großer 
Ärzteverbund mit vielen Krankenkassen einer Region erfolgreich verhandeln. Konkrete Aus- 
wirkungen der Regelung lassen sich jedoch zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abschätzen. 

Mit den drei erläuterten Paragrafen zu Selektivverträgen bzw. MVZ wurden die aktuell wesent- 
lichen Möglichkeiten zur Gründung innovativer Organisations- bzw. Versorgungsformen über 
Leistungserbringer-Zusammenschlüsse erläutert. 



3 Diese Organisationsstruktur lag bis 1990 in der ehemaligen DDR in Form der Polikliniken schon vor. 
Falls diese Polikliniken nach der Wende nicht aufgelöst wurden, wurden sie gemäß § 3 1 1 SGB V wei- 
ter betrieben. 

4 www.polikum.de. 
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8.2.4 Instrumente des Managed Care in Deutschland 

Bei Managed Care in den USA erfolgt weiterhin Versorgungsintegration mit Hilfe der Managed 
Care Instrumente. 

In Deutschland werden mit den gesetzlichen Regelungen zu „Disease Management Program- 
men“ und „Hausarztzentrierter Versorgung“ jedoch auch auf der Meso-Ebene von Körperschaf- 
ten/Vereinigungen auf Landes- oder gar Bundesebene Maßnahmen zur Integration von Versor- 
gungsprozessen umgesetzt. Die Inhalte der genannten Instrumente/Regelungen sind dabei exakt 
dieselben wie in den USA. Sie dienen konsequent einer integrierten Leistungserstellung. Der 
Unterschied besteht jedoch darin, dass die Gesetze eine flächendeckende Implementierung der 
erfolgreichen Instrumente vorsehen. 

Ein Beispiel für eine derartige „Top down“-Implementierung von Versorgungsintegration sind 
die Disease Managment Programme(DMP) nach § 137f SGB V. Per Rechtsverordnung vom 
BMG werden enge Rahmenbedingungen für die Gestalt der strukturierten Programme auf Basis 
von evidenzbasierter Medizin und Leitlinien festgelegt. Das Bundesversicherungsamt prüft 
zentral die entsprechend der Rechtsversordnung eingereichten DMP-Konzepte von Kranken- 
kassen und Leistungserbringer- Verbünden. 

Eine schnelle, flächendeckende Implementierung dieser Disease-Management-Programme er- 
reichte das BMG durch besondere finanzielle Berücksichtigung eingeschriebener Versicherter 
im Risikostrukturausgleich der gesetzlichen Krankenkassen. Dementsprechend schrieben die 
Krankenkassen möglichst viele chronisch kranke Versicherte in die Programme ein und schlos- 
sen fast ausschließlich DMP-Verträge mit den KVen - die letztlich den Kollektivverträgen (vgl. 
§ 73a SGB V) im ambulanten Sektor sehr ähnlich waren um eine schnelle Umsetzung der 
DMP gewährleisteten (SVR 2007). 

Der Gesetzgeber erreichte auf diese Weise eine flächendeckende Umsetzung von evidenz- 
basierten Behandlungsstandards für häufige chronische Krankheiten vor allem im ambulanten 
Sektor, die ebenfalls eine geregelte und verbesserte Kommunikation zwischen den Sektoren be- 
inhaltet. Da Krankenkassen jedoch in aller Regel zur Auflage eines DMP keine individuellen 
Verträge nach § 140a-d zur Integration von niedergelassenem Arzt, Krankenhaus, Reha-Einrich- 
tung und Pflegedienst rund um eine chronische Krankheit abschlossen, blieben bei den DMP 
nach §137f die Sektorengrenzen von Budget und Vergütungssystem weitestgehend bestehen. 
Damit wurde erweiterten Abstimmungsprozessen um den chronisch kranken Patienten herum 
natürliche und hinlänglich bekannte Grenzen gesetzt. 

Verträge zur Hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b SGB V) verkörpern ebenfalls eine flächen- 
deckende Implementierung des „Gatekeeping“. Krankenkassen werden gesetzlich zum Angebot 
einer hausarztzentrierten Versorgung (HZV) durch ausgewählte Hausärzte verpflichtet. Wiede- 
rum wurden/werden Hausarztverträge mit den KVen geschlossen. Dafür sprechen seitens der 
Kassen organisatorische Gründe und im Falle kleiner Kassen eine geringe Versichertenzahl. 
Entsprechend bekommen alle in der KV organisierten, zugelassenen Hausärzte per Vertrag mit 
der KV „Gatekeeping“ verordnet. In politisch vielbeachteten Einzelfällen schlossen die AOK- 
Bayern und die AOK-Baden-Württemberg jedoch unter Ausschluss der KV einen Versorgungs- 
vertrag mit einem Hausarztverband, in dem Vergütung und Leistungen individuell ausgehandelt 
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Abbildung 8: Der Weg zum strukturierten Behandlungsprogramm. Quelle: Redaktionsbüro 

Gesundheit BMG 




wurden. Damit installierten die beiden AOKen flächendeckend eine hausarztzentrierte Versor- 
gung für ihre Versicherten. Gleichzeitig sind in Baden-Württemberg rund 3.400 von 6.000 
Hausärzten von der Versorgung AOK- Versicherter ausgeschlossen, da ein Selektivvertrag mit 
dem Hausärzteverband geschlossen wurde. 

Mit der Regelung zu ambulantem Operieren im Krankenhaus (§ 115b SGB V) ermöglichte der 
Gesetzgeber Krankenhäusern eine Ausweitung der Wertschöpfungskette auf den ambulanten 
Bereich. Bislang zeigt sich jedoch, dass wenige Krankenhäuser in der Lage sind, im ambulan- 
ten Sektor konkurrenzfähig aktiv zu sein. Die Gründe dafür können zu hoher Verwaltungs- bzw. 
Abrechnungsaufwand, fehlende Infrastruktur bzw. Managementkapazität und - besonders bei 
Krankenhäusern in öffentlicher Trägerschaft - fehlende Investitionsmittel sein. Es ist allerdings 
davon auszugehen, dass sich die Krankenhäuser mittelfristig massiv in der ambulanten Versor- 
gung positionieren werden. Dies ist aufgrund der kontinuierlich sinkenden Verweildauer im 
Krankenhaus auch nur folgerichtig. 



8.2.5 Von Pilotprojekten zur flächendeckenden Versorgung 

Anhand der wichtigsten gesetzlichen Regelungen zur integrierten Versorgung wurde dargestellt, 
in welcher Fonn in Deutschland eine Überwindung starrer Sektorengrenzen und eine Verbesse- 
rung ineffizienter Versorgungslösungen angestrebt werden. Stark vereinfacht kann zwischen 
gezielten Maßnahmen im Kollektiwertragssystem und der Förderung neuer, eigenständig wirt- 
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Abbildung 9: Entwicklungsdynamik von Verträgen nach§ 140a-d. Quelle BOS 2008 
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schäftender, selektivvertraglicher Zusammenschlüsse neben dem Kollektivvertragssystem unter- 
schieden werden. 

Die genannten Zahlen bescheiden den neuen Versorgungsformen im Vergleich zu Amerika ak- 
tuell einen geringen Marktanteil an der Gesamtversorgung. Gleichzeitig macht das Beispiel des 
AOK- Vertrages zur hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V in Baden-Württemberg 
mit 3.400 niedergelassenen Hausärzten, die von der Versorgung AOK- Versicherter ausgeschlos- 
sen werden, deutlich, dass selektivvertragliche Vereinbarungen in relevanten Wettbewerb mit 
dem Kollektivvertragssystem treten können. Es bleibt einerseits die Frage, wie zukünftig Be- 
darfsplanung und Sicherstellung der ärztlichen Versorgung in einem „Dickicht“ von Einzel- 
verträgen gesteuert werden können bzw. sollen. Auch ist bis dato keine abschließende Regelung 
dafür gefunden worden, wie die ausgehandelten Vergütungsbudgets der kollektivvertraglichen 
Versorgung um Leistungen, die in Selektivverträgen erstellt werden, bereinigt werden (Schulze 
/ Schwinger 2008). 
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8.3 Verstehen von komplexen Strukturen - 
Grundzüge der Versorgungsforschung 

Unabhängig davon, ob eine Optimierung des Versorgungsprozesses per Gesetz flächendeckend 
festgelegt wird, ob Versorgungsunternehmen individuelle Programme für ihre regionale Versi- 
chertenpopulation entwickeln oder ob ein Ärzteverbund eine neue Interventions- und Koopera- 
tionsform für Demenz-Kranke beschließt; die Versorgungsforschung liefert die Informationen, 
wo, wie und warum eine Verbesserung erreicht werden kann und ob sie erreicht wurde. Sie 
dient sprichwörtlich dazu, die „letzte Meile“ in der medizinischen Versorgung zu gehen. 

Aus diesem hohen Anspruch ergeben sich fünf Kernaufgaben oder Funktionen der Versor- 
gungsforschung, die von der Grundlagenforschung bis zur konkreten Ergebnismessung reichen 
(s.Abb. 10). 

Je nach Forschungsziel einer Studie werden eine oder mehrere der genannten fünf Funktionen 
im Vordergrund stehen. Ein Beispiel für angewandte Versorgungsforschung, bei der weitest- 



Abbildung 10: Funktionen der Versorgungsforschung. 

Quelle: nach Neugebauer. Pfaff Schrapp. Glaeske 2008 
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gehend alle Bereiche dieses Zyklus durchlaufen wurden, ist die deutschlandweite Einführung 
der Disease-Management-Programme. Ein weiteres Beispiel für oftmals durchgeführte Geset- 
zesfolgenforschung ist die Begleitevaluation der DRG-Einführung. 

In Sachen „Gestaltung neuer Versorgungskonzepte“ hatten Krankenkassen und Leistungs- 
erbringer bis 1999 v.a. die Möglichkeit, im Rahmen zahlreich durchgeführter Modellvorhaben 
nach § 63 SGB V neue Konzepte auszuprobieren. Nach § 65 SGB V sind sie dabei verpflichtet, 
eine Begleitforschung - meist in Kooperation mit einer Universität - durchzuführen und die Er- 
gebnisse zu publizieren. Mit Einführung des § 140 SGB V zur integrierten Versorgung im Jahr 
2000 wurden diese Möglichkeiten entschieden erweitert, allerdings weniger strikte Anforderun- 
gen an die Begleitevaluation gestellt. 

Neben Universitäten forschen auch andere Institutionen wie das Wissenschaftliche Institut der 
Ortskrankenkassen (WIdO), das Zentralinstitut der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (ZI) 
sowie medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften, eine Vielzahl privater Forschungs- 
und Beratungsinstitute, wie z.B. das Zentrum für Versorgungsforschung in Köln (ZVFK), und 
internationale Einrichtungen (WHO, OECD) an Entwicklungen der Patienten- und Versor- 
gungsstruktur. Aus dem Pluralismus der Einrichtungen mit einer Vielzahl von Forschungs- 
schwerpunkten innerhalb der genannten fünf Funktionen folgt, dass der Begriff Versorgungs- 
forschung weit gefasst ist. Der „Arbeitskreis Versorgungsforschung“ beim Wissenschaftlichen 
Beirat der Bundesärztekammer unter dem Vorsitz von Prof. Schwartz (2004, 2) definierte: 

„ Versorgungsforschung ist die wissenschaftliche Untersuchung der Versorgung von Einzel- 
nen und der Bevölkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen unter 

AUtagsbedingungen. “ 

In Abgrenzung zur Gesundheitssystemforschung untersucht die Versorgungsforschung eher die 
konkrete Leistungserstellung in Gesundheitseinrichtungen bzw. -netzwerken vor Ort. Folglich 
werden der Einfluss von gesetzlichen Rahmenbedingungen, Finanzierungslösungen und Vergü- 
tungssystemen eher auf der Mikroebene in die Erforschung eines lokalen Versorgungssystems 
mit einbezogen. Dabei liegt das Hauptaugenmerk auf Konsequenzen für die Qualität der Ge- 
sundheitsversorgung (Schwartz / Busse 2003). 

Der Vorsitzende des Deutschen Netzwerkes für Versorgungsforschung (DKVF), Prof. Holger 
Pfaff (2003), beschreibt ein solches zu untersuchendes, meist lokales Netzwerk in vier Unter- 
suchungsbereichen (s. Abb. 11). 

Die Input-Forschung untersucht für die Bevölkerung den Bedarf sowie die tatsächliche Nach- 
frage und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch den Patienten. Gerade bei psy- 
chischen Erkrankungen wie bspw. Depression besteht bis heute eine Diskrepanz zwischen tat- 
sächlichem Bedarf und erfolgter Inanspruchnahme (Schlee / Hegerl 2006). Bei den Leistungs- 
erbringern werden Personalausstattung und Qualifikation, angewandte Technologien und 
Verfahren sowie die Wirkung von Finanzierung und Vergütung als wichtige Determinanten des 
Outputs bzw. Outcomes erhoben. 
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Abbildung 11: Das Systemtheoretische Modell des Versorgungssystems. Quelle: Pfaff2003 




Die Throughput-Forschung beschreibt und untersucht organisationale Prozesse und Strukturen, 
die bei gegebenem Input zur Erstellung einer Versorgungsleistung und einem entsprechenden 
Behandlungsergebnis fuhren. Gegenstand dieser Prozess-Forschung ist: 

■ die Erstellung und Implementierung von Leitlinien oder Behandlungspfaden, 

■ die Optimierung von Wartezeiten, 

■ Prozesse der partizipativen Entscheidungsfindung, 

■ eine Analyse von Schnittstellen. 

Pfaff (2003, 18) nennt diese Organisationsforschung, die unter dem Stichwort „Schnittstellen“ 
Beziehungen, Abhängigkeiten, Strukturen und Zuständigkeiten zwischen Leistungserbringern in 
Beziehung setzt, als „eines der zentralen Teilgebiete der Versorgungsforschung“. Die gesamte 
Diskussion um die neuen Versorgungsformen basiert im Kern auf der Annahme, dass v.a. bei 
organisationalen Zusammenhängen durch verbesserte Vernetzung Effizienz- und Qualitäts- 
reserven realisiert werden können. Gerade im „Dickicht der Prozesse“ kann eine Untersuchung 
relevanter Wirkungszusammenhänge Erklärungen für nachhaltige Innovationen liefern. Wert- 
volle Erklärungsbeiträge können dafür u.a. aus der soziologischen Netzwerkforschung kommen 
(vgl. Amelung / Sydow / Windeier 2009). 

Die Output-Forschung untersucht Art und Menge der unmittelbar erbrachten Versorgungs- 
leistungen (z. B. Diagnosen, Eingriffe, Nachsorge) meist im Zusammenhang mit Vergütungs- 
systemen. Das Behandlungsergebnis oder die Frage nach der Wirksamkeit einer Maßnahme 
(Outcome) ist bei derartigen Untersuchungen nachrangig. So kann es bspw. durch Einführung 
des DRG-Systems zur Ab- oder Zunahme bestimmter Einzelleistungen im Krankenhaus kom- 
men. 

Die Outcome-Forschung untersucht das Erreichen des gesundheitlichen Zieles. Hierzu werden 
kurzfristige Ziele (z. B. Wundheilung), langfristige Ziele (z. B. Lebenserwartung, Lebensquali- 
tät) und subjektive Faktoren der Patientenzufriedenheit ggf. in Relation zum Ressourcen- 
verbrauch betrachtet. 
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Zusammenfassend kann Versorgungsforschung durch den Forschungsgegenstand eines eher lo- 
kalen Versorgungssystems mit den soeben geschilderten vier Teilgebieten sowie die fünf mög- 
lichen Forschungsaufgaben zur Realisierung einer qualitativ hochwertigen Versorgung charak- 
terisiert werden. Der Arbeitskreis Versorgungsforschung (2004) nimmt u.a. mit Blick auf die 
Forschungsmethodik weitere Abgrenzungen zu anderen Forschungsdisziplinen im Sektor Ge- 
sundheit vor. 

Definitionsgemäß (s.o.) untersuchen Versorgungsforscher die „effectiveness“, sprich die Wirk- 
samkeit bestimmter Maßnahmen, unter Alltagsbedingungen. Dazu werden klassische Studien- 
designs der Epidemiologie wie etwa die Kohortenstudie oder Fall-Kontroll-Studien verwendet 
bzw. randomisierte, kontrollierte Studiendesigns für die Erhebung unter unkontrollierbaren All- 
tagsbedingungen angepasst. Klinische Studien der Evidence based Medicine (EbM) oder Stu- 
dien zum Flealth Technology Assessment (F1TA) messen dagegen meist die Wirksamkeit einer 
Intervention unter streng kontrollierten (Ideal)Bedingungen „im Labor“ (efficacy). Auch wenn 
die Ergebnisse derartiger Randomised Controlled Trials (RCT) - die meist zum Zweck der 
Markteinführung eines neuen Produktes durchgeführt werden - für Versorgungsforschung ge- 
nutzt werden - z.B. im Rahmen von Metaanalysen zählen sie mangels Alltagsbezug nicht zur 
Versorgungsforschung im engeren Sinne (Arbeitskreis Versorgungsforschung 2004). Ebenso 
haben Versorgungsforscher inhaltlich die gesamte, lebenslange Gesundheitsversorgung im 
Blick und nicht nur akut-klinische Aspekte. Das schließt neben Diagnose, Behandlung, Nach- 
sorge und Pflege erkrankter Menschen insbesondere alle Formen der Prävention mit ein. 

Forschen Epidemiologen ferner ausschließlich an der Prävalenz oder Inzidenz eines bestimm- 
ten Krankheitsbildes in der Bevölkerung (z.B. Dekubitus) ohne Bezug zu bestimmten Versor- 
gungseinrichtungen und die dortige Praxis (z.B. Pflegeheime) zu nehmen, ist dies ebenfalls 
nicht Gegenstand der Versorgungsforschung. 

Weiterhin wird im Zuge der Versorgungsforschung experimentelle Grundlagenforschung und 
Methodenforschung betrieben. Diese muss kurzfristig nicht unmittelbar praktisch verwertbar 
sein; bietet jedoch langfristig Potenzial für nachhaltige Innovationen. Ein Beispiel für derartig 
grundlegende Methodenforschung ist die Bestimmung von Möglichkeiten, Grenzen und „best 
practice“ der Routinedatenanalyse, welche aktuell durch das Bundesministerium für Bildung 
und Forschung in mehreren Projekten gefördert wird. Gerade weil mit Versorgungsforschung 
die alltägliche Versorgungsrealität vor Ort erfasst werden soll, werden zunehmend Routine- 
daten zu Analysezwecken verwendet. Derartige pseudonymisierte Abrechnungsdaten der ge- 
setzlichen Krankenversicherung 5 liegen regelmäßig und zeitnah vor, ohne dass eine Erhebung 
durchgeführt werden muss. Sie bilden das Versorgungsgeschehen vor Ort unmittelbar ab. Da 
die Daten zum Zweck der Abrechnung dokumentiert wurden, sind sie „unbestechlich“ gegen- 
über Forschungsfragen zur Versorgungsqualität und erfassen das alltägliche Leistungsgesche- 
hen vollständig. 

Routinedaten werden in den USA bspw. genutzt, um Krankenhäuser bezüglich der Patienten- 
sicherheit, d.h. der Anzahl venneidbarer Komplikationen wie z.B. „Instrument vergessen bei 
der Operation“, „Naht nach Operation wieder aufgegangen“ oder „Infektion durch Behand- 



5 Z.B. stationäre Daten nach § 301 SGB V oder ambulante Daten nach § 295 SGB V. 
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Abbildung 12: 


Versorgungsforschung im Kanon der Forschungsdisziplinen im Sektor Ge- 
sundheit. Quelle: Amelung 2007 




Ökonomische 

Evaluationsver- 

fahren 


Evidenzbasierte 
Medizin (EBM) 


Versorgungs- 
bzw. Outcomes- 
forschung 


Health Techno- 
logy Assess- 
ment (HTA) 


Merkmal 


Einbeziehung von 
Kosten und mone- 
tären Ergebnisin- 
dikatoren in die 
Evaluation 


Analyse der klini- 
schen Wirksam- 
keit („efficacy“) 
einer Technologie 


Analyse der Be- 
ziehung zwischen 
Struktur-, Pro- 
zess- und Ergeb- 
nisqualität (effec- 
tiveness) 


Neben Wirksam- 
keitsbeurteilung 
Untersuchung 
ethischer, recht- 
licher und sozialer 
Faktoren neuer 
Technologien 


Entschei- 

dungs- 

problem 


Nutzenmaximie- 
rung bzw. Kos- 
tenminimierung 
von Gesundheits- 
technologien 


Selektion und Be- 
urteilung relevan- 
ter Daten und Ver- 
fahren 


Optimierung der 
Ergebnisse (Out- 
comes) 


Auswahl und 
Timing von Ge- 
sundheits- 
technologien 


Theoreti- 
sche Basis 


Ökonomische 
Wohlfahrtstheorie 
(Verteilung), Ent- 
scheidungstheorie 


Epidemiologie, 

Metaanalyse 


Qualitätsansatz 
von Donabedian, 
Gesetzesfolgen- 
forschung 


Technologie- 

folgenbewertung 



lung“ zu vergleichen (s. AHRQ 2008, Rivard et al. 2008). In Deutschland entwickelte das Wis- 
senschaftliche Institut der Ortskrankenkassen (WidO) zusammen mit dem Forschungs- und 
Entwicklungsinstitut für das Sozial- und Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt (FEISA) und der 
Helios Kliniken GmbH (2007) im Rahmen des Projektes „Qualitätssicherung mit Routinedaten 
- QSR" ein Indikatorenset, das für acht schwerwiegende Krankheitskomplexe, wie z.B. Schlag- 
anfall, die Endpunkte Sterblichkeitsrate innerhalb von 30, 90 oder 365 Tagen, Wiedereinwei- 
sungsrate oder Verweildauer untersucht. Derartige Indikatoren ermöglichen es, mit minimalem 
Erhebungsaufwand Qualitätstransparenz der Krankenversorgung zu gewährleisten. Gleichwohl 
müssen bei der Verwendung von Routinedaten einige Probleme beachtet und (noch) gelöst 
werden. So fehlt in den Abrechnungsdaten oftmals die relevante klinische Infonnation für spe- 
zifische Forschungsfragen. Kodiergewohnheiten einzelner Krankenhäuser (generell ist die Qua- 
lität der Kodierung für die Nutzbarkeit von Routinedaten ausschlaggebend, oder einfacher 
ausgedrückt shit in - shit out) sowie laufende Änderungen in den Abrechnungssystemen kön- 
nen Ergebnisse verfälschen (Swart / Ihle 2008). Eine Risikoadjustierung zum fairen Vergleich 
von Einrichtungen ist nicht trivial (Heller 2006). Dergleichen müssen technische Hürden der 
Datenverarbeitung sowie rechtliche Hürden der Datenhoheit überwunden werden. Entspre- 
chend sind weitere Validierungsstudien, die Aussagen von Routinedaten mit denen paralleler 
Erhebungen vergleichen, durchaus sinnvoll (Garbe 2008), diese laufen in Deutschland gerade 
an. 
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8.4 Evaluation komplexer Strukturen 

Neue Versorgungsformen können sich langfristig nur dann durchsetzen, wenn sie einen Mehr- 
wert schaffen und diesen Mehrwert mit geeigneten Analysen nachweisen. Diese Erkenntnis ist 
für Leistungserbringer und Krankenkassen nichts Neues. Auch wenn in den §§ 140a-d keinerlei 
Verpflichtung zur Evaluation der Projekte der integrierten Versorgung enthalten ist, 6 sind zahl- 
reiche, v.a. große und inzwischen etablierte Netzwerke wie etwa das „gesunde Kinzigtal“ be- 
müht, Nachweise zur Effizienz ihrer Tätigkeit zu erbringen (vgl. Weatherly et al. 2006; EKIV 
2009). 

Jenseits einer bürokratielastigen Erfüllung schematischer gesetzlicher Evaluationsvorgaben 
kontrollieren größere Projekte, die über die nötigen personellen Ressourcen oder Partnerschaf- 
ten verfügen, das Leistungsgeschehen in ihrem Netzwerk. Schwachstellen werden aufgedeckt, 
neue Konzepte werden entworfen und implementiert. Gleichzeitig sollen mit einer außenwirk- 
samen Demonstration positiver Ergebnisse weitere Versicherte für die freiwillige Teilnahme an 
der integrierten Versorgung gewonnen werden. Beteiligte Krankenkassen nutzen die Evalua- 
tionsergebnisse weiterhin für ihr Image-Marketing und die Gewinnung von Versicherten. 

Neben dieser praktischen Notwendigkeit des Marketings und der Selbstreflektion (respektive 
des strategischen Controllings) liefern die beobachteten Ansätze zur Evaluation der Öffentlich- 
keit wenigstens partiell einen Nachweis dafür, ob die Mittel der Anschubfmanzierung, die in 
den Jahren 2004 bis 2008 aus dem ambulanten und stationären Budget abgezogen wurden, 
sinnvoll verwendet wurden (vgl. SVR 2007). Die Anschubfmanzierung ermöglichte eine bunte 
Vielfalt von Projekten, die teils mit viel Idealismus umgesetzt wurden. Gerade nach dem Aus- 
laufen der Anschubfinanzierung kann Evaluation den Erfahrungsschatz einer bewegten Ver- 
suchs- und Irrtums-Phase dokumentieren. 

Wie im vorigen Abschnitt erläutert, stellen Routinedaten eine Datenbasis dar, die künftig ein- 
fache und schnelle - aber auch inhaltlich limitierte - sektorenübergreifende Auswertungen vor 
Ort ohne großen Mitteleinsatz ermöglichen. Damit fällt eine Evaluation von neuen Versor- 
gungsformen technisch und finanziell gesehen leichter. Inhaltlich gesehen ist die Analyse von 
Outcomes in einem Versorgungsnetzwerk jedoch nach wie vor keineswegs trivial. Im Kern gilt 
es, zwei zentrale Hürden zu nehmen: 

1) Der zu messende „Mehrwert“ muss definiert und mit Indikatoren hinterlegt werden. 

2) Es müssen Verfahren gefunden werden, die die definierten, interessierenden Indikatoren in 
einem Netzwerk mit vielen beteiligten Akteuren zuverlässig messen. 

Wie eingangs erwähnt, sind neue Versorgungsformen darauf angewiesen, Mehrwert im Ver- 
gleich zur Regelversorgung nachzuweisen, wenn sie im politisch intendierten Wettbewerb be- 
stehen wollen. Dabei ist es vergleichsweise einfach, eine Kostenersparnis im Vergleich zu ähn- 
lichen Patienten der Regelversorgung nachzuweisen. Wesentlich schwieriger wird es, eine Qua- 
litätssteigerung oder Verbesserung durch eine tatsächliche Innovation im Versorgungsprozess 
zu dokumentieren. 



6 Bei Modellprojekten nach § 63 SGB V ist dagegen eine unabhängige Begleitevaluation vorgeschrie- 
ben. 
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Besonders in der Aufbruchsphase der integrierten Versorgung entstand häufig der Eindruck, die 
zahlreichen neugegründeten Projekte könnten als Art Allheilmittel sämtliche bekannten 
Schwachstellen der Regelversorgung wie etwa 

■ Über-, Unter- und Fehlversorgung, 

■ übermäßige Konzentration auf akutmedizinische und organbezogene Behandlung, 

■ mangelnde Verzahnung und Kooperation zwischen Leistungsbereichen, 

■ mangelnde Einbeziehung von evidenzbasierten Erkenntnissen und Leitlinien 

überwinden. Diese gebetsmühlenhaft wiederholten Schwachstellen der Regelversorgung waren 
der Ausgangspunkt für die Entwicklung und Implementierung zahlreicher Konzepte zur inte- 
grierten Versorgung. Hinzu kommen Einzelinteressen der Ärzte, Krankenkassen und Patienten, 
die in neuen Projekten der integrierten Versorgung Möglichkeiten erblickten, bislang geduldete 
Missstände zu ihren Gunsten zu wenden und somit aus ihrer Perspektive eine Verbesserung zu 
erreichen. Es resultiert eine Vielfalt von Ideen und Vorstellungen, was nun der „Mehrwert“ 
einer integrierten Versorgung ist. Entsprechend wird deutlich, dass es u.U. nicht leicht fallen 
wird, die Endpunkte für eine Evaluation zu definieren (1). Hat sich jedoch ein individuelles 
Netzwerk entsprechend seinem Versorgungskonzept und den Interessen der Beteiligten auf zu 
messende Endpunkte geeinigt, so gilt es, diese Endpunkte technisch sauber zu messen (2). 
Auch hier ergeben sich Schwierigkeiten. Oftmals fällt es beispielsweise schwer, den entspre- 
chenden Referenzwert in der Regelversorgung zu bestimmen. Im Folgenden werden eine Über- 
sicht möglicher Endpunkte (1) sowie Hürden der Evaluation und Praxisbeispiele der Evaluation 
dargestellt (2). 



Die Definition der Wertschöpfung von integrierter 
Versorgung aus unterschiedlichen Perspektiven - 
Die BMC-Matrix 

Gesundheitsökonomen tendieren dazu, den Mehrwert einer neuen Versorgungsfonn makroöko- 
nomisch zu evaluieren. Sie fragen nach dem eher langfristigen Nutzenbeitrag der neuen Versor- 
gungsform für die gesamte Gesellschaft. Würde der Gesetzgeber eine Evaluation der integrier- 
ten Versorgung vorschreiben, stände diese Sicht verständlicherweise im Vordergrund. Da dies 
nicht geschehen ist, müssen sich die beteiligten Akteure eines Netzwerkes im Rahmen einer all- 
tagstauglichen Evaluation selbst darauf einigen, worin die zu messende Wertschöpfung ihres 
Netzwerkes besteht bzw. welche potenzielle Wertschöpfung mit einer Erhebung nachgewiesen 
werden soll. Je nachdem, ob ein niedergelassener Arzt, das Krankenhausmanagement, ein Ver- 
treter der Krankenkasse oder ein Patient nach der Wertschöpfung seines Versorgungsnetzwerkes 
gefragt wird, wird die Antwort unterschiedlich ausfallen. Eine mögliche Versorgungsverbesse- 
rung kann folglich in mehreren Dimensionen gemessen werden. Diesem Umstand Rechnung 
tragend entwickelte der Bundesverband Managed Care eine Beurteilungsmatrix (BMC-Matrix, 
s. Amelung et al. 2008), welche wesentliche Optimierungsinteressen der beteiligten Netzwerk- 
akteure und der Gesundheitspolitik zusammenträgt. Sie ermöglicht somit eine vergleichende 
Beurteilung von unterschiedlichen Konzepten zur integrierten Versorgung (s. Abb. 13). 
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Abbildung 13: Beurteilungsdimensionen der integrierten Versorgung, die BMC-Matrix 
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8.4.1 Mehrwert aus Sicht des Gesundheitssystems 

Die Gesundheitspolitik erhofft sich durch die Öffnung des Marktes für neue Versorgungs- 
formen im Wesentlichen entweder eine verbesserte Versorgung zu gleichen Kosten, eine ver- 
gleichbare Versorgung zu niedrigeren Kosten oder, im Sinne des klassischen Managed-Care- 
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Anspruches, eine Versorgungsform, die sowohl verbessert als auch gleichzeitig kostengünstiger 
ist. Alle drei Ausprägungen bedeuten für das Gesundheitssystem eine Systemverbesserung, sind 
somit wünschenswert und sollten bestehende Strukturen ablösen. Im ökonomischen Verständnis 
des Wettbewerbs als einem Suchprozess sollen Wettbewerbskräfte freigesetzt und Systeminno- 
vationen generiert werden. Entscheidend ist dabei, dass die gesundheitspolitische Betrachtung 
eine makroökonomische ist. Somit ist nicht relevant, welche Auswirkungen neue Versorgungs- 
formen auf einzelne Marktteilnehmer haben, sondern welche auf das gesamte System. Dies 
setzt allerdings voraus, dass die gesundheitspolitischen Ziele explizit formuliert werden. Die 
aus gesundheitspolitischer Sichtweise wichtigste Dimension ist das gesundheitsökonomische 
Potenzial. Volkswirtschaftliche Krankheitskostenstudien belegen zum Beispiel, dass ein großer 
Anteil der Gesundheitsausgaben auf einen relativ kleinen Anteil der Bevölkerung entfallen, die 
an bestimmten Volkskrankheiten wie etwa Depression, Demenz, Diabetes, chronischen 
Schmerzen oder Tumorerkrankungen leiden. Eine neue Versorgungslösung für derartige chroni- 
sche Krankheiten kann sowohl großen Nutzen bei oftmals massiv beeinträchtigen Patienten 
stiften, als auch langfristig zur Reduktion der krankheitsbezogenen Gesundheitsausgaben bei- 
tragen. Auf Basis solcher Überlegungen wurden die Disease-Management-Programme in 
Deutschland eingeführt. 



8.4.2 Mehrwert aus Sicht der medizinischen Versorgung 

Neue Versorgungsformen sind Organisationsmodelle, in denen medizinische Leistungserstel- 
lung erfolgt. Dies bedeutet, dass die Art der medizinischen Leistungserstellung (Schulmedizin, 
alternative Heilmethoden etc.) an sich keine „neuen Versorgungsform“ darstellt, da die medizi- 
nische Lehre ja immer noch dieselbe ist. Entsprechend wird die Wirksamkeit eines spezifischen 
Therapieverfahrens im Zuge der Evaluation eines Netzwerkes nicht überprüft. Dafür gibt es 
randomisierte kontrollierten Studien der Evidence based Medicine. Lediglich für die Erhebung 
der Strukturqualität eines Netzwerkes kann geprüft werden, ob für die ausgewählten Behand- 
lungsverfahren ausreichend klinische Evidenz zur Wirksamkeit vorliegt. Im Fokus einer Eva- 
luation zur integrierten Versorgung stehen die organisatorischen Ablaufstrukturen, in denen me- 
dizinische Leistungen erstellt werden. Es ist die zentrale Annahme der integrierten Versorgung, 
dass durch Vereinbarungen an erfolgskritischen Schnittstellen des medizinischen Behandlungs- 
prozesses sowie durch klare Kommunikationsregeln bzw. Behandlungspfade Effizienzreserven 
realisiert werden können, die bislang durch Kommunikations- und Anreizbrüche in der Regel- 
versorgung verwehrt sind. In vielen Fällen - besonders bei der Behandlung psychischer Erkran- 
kungen - bewirkt allein die (rechtzeitige) Verfügbarkeit von relevanter Patienteninformation bei 
allen beteiligten Leistungserbringern deutliche Behandlungsverbesserungen. In Summe können 
derartige Umstrukturierungen der Organisation, die meist zusammen mit neuen IT-Lösungen 
eingeführt werden, bedeutende Veränderungen für den teilnehmenden Arzt sowie eine gestiege- 
ne Komplexität der Patientenbehandlung nach sich ziehen. Nicht immer treffen Vereinbarungen 
zur integrierten Versorgung den richtigen und notwendigen Organisationsgrad. Daher ist es ge- 
rade für Neuerungen bei Versorgungsprozessen wichtig, deren tatsächliche Effizienz und Wirk- 
samkeit zu überprüfen. 
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8.4.3 Mehrwert aus Sicht des Patienten 

In einem zunehmend patientenorientierten Gesundheitssystem ist die Beurteilung aus Sicht der 
Patienten von entscheidender Bedeutung. Sie wurde in der Vergangenheit häufig vernachlässigt. 
Der Gesetzgeber hat genau vor diesem Hintergrund die freiwillige Einschreibung des Patienten 
für die integrierte Versorgung vorgeschrieben. Somit können Leistungserbringer nicht einfach 
„integriert versorgen“. Sie müssen klar definierte Angebote machen und die Patienten dafür - 
nicht zuletzt mit dem Nachweis guter Evaluationsergebnisse - gewinnen. Obwohl diese Rege- 
lung vom Grundsatz her zu begrüßen ist, dürfen einige problematische Aspekte nicht ignoriert 
werden. Erstens ist die Entscheidung in den meisten Fällen nicht völlig frei, sondern oftmals 
beeinflusst vom ärztlichen Leistungserbringer. Somit bedarf es einer erheblichen Ablehnung 
des Patienten, wenn er diesem Vorschlag nicht folgt. Zweitens stellt sich für den Patienten die 
Frage, ob er ohne die integrierte Versorgung keine gute Versorgung erhält. Es entsteht Un- 
sicherheit. Dabei entfällt auf den Arzt die teils sensible Aufgabe, Veränderungen im Versor- 
gungsablauf, wie etwa den Wechsel eines Medikamentes, eine Einschränkung der Arztwahl- 
freiheit oder die Teilnahme an Präventionsprogrammen zu vermitteln und entsprechender Skep- 
sis zu begegnen. 



8.4.4 Mehrwert aus Sicht der Vertragspartner 

Im Sinne von Managed Care entwickeln bzw. vereinbaren Krankenversicherung und Leistungs- 
erbringer ein gemeinsames Produkt der integrierten Versorgung, bei welchem die Grenzen zwi- 
schen Versicherungsfunktion und der Funktion der Leistungserstellung zumindest partiell auf- 
gehoben werden, und sie verfolgen teilweise deckungsgleiche Ziele. Ein Modell der integrier- 
ten Versorgung kann für eine Krankenkasse Mehrwert generieren, wenn es: 

■ eine Differenzierung im Wettbewerb und Marketing, 

■ das Sammeln von Erfahrung und Aufbau von Kompetenz zur Versorgungsgestaltung, 

■ eine Verbesserung der Versorgungsleistungen durch gute Organisation, 

■ den Einkauf guter Leistungen bzw. Verträge mit guten Leistungsbringern, 

■ Kosteneinsparungen in der Versorgung 

ermöglicht. Es liegt im Interesse der Kassen, den Versicherten die bestmögliche Leistung zu 
bieten. Integrierte Versorgung bietet sowohl die Möglichkeit, gute Krankenhäuser und Ärzte- 
netze an sich zu binden, als auch die Chance, bei der Vertrags- und Versorgungsgestaltung 
eigene, strategisch wertvolle Erfahrung mit der Patientenversorgung zu sammeln. Folgende vier 
Ziele können Leistungserbringer mit Projekten zur integrierten Versorgung verfolgen: 

■ Optimierung von bekannten Schwachstellen der Versorgung, 

■ Ausweitung der medizinischen Leistungen bzw. des Leistungskataloges, 

■ extrabudgetäre Erträge, 

■ Umsatzvolumen und Garantien (v.a. Krankenhäuser). 
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Abbildung 14: Beurteilungsdimensionen integrierter Versorgung. Quelle: Amelung 2008 
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Auch wenn Krankenkassen und Leistungserbringer sichtbar unterschiedliche Ziele verfolgen; 
entscheidend ist, ob es ihnen gelingt, gemeinsam ein nachhaltiges Konzept zur Versorgungs- 
optimierung zu vereinbaren, das entweder eine gravierende Schwachstelle schließt und/oder 
eine relevante Patientenpopulation besser versorgt. 

Abbildung 14 stellt die vier Dimensionen dar. Dabei ist entscheidend, dass der Mehrwert ins- 
besondere auf der Horizontalen liegen muss, da es ansonsten keine Verträge geben würde. 

Die BMC-Matrix zeigt auf, in welchen Dimensionen Outcomes einer integrierten Versorgung 
erhoben werden können und welche Erwartungen an integrierte Versorgung herangetragen wer- 
den. Um das volle Potenzial einer neuen Versorgungsform zu dokumentieren, müssten Nach- 
weise zu jeder Perspektive erhoben werden. 

8.5 Ausblick 

Sowohl die neuen Versorgungsformen als auch die Versorgungsforschung befinden sich noch 
ganz am Anfang. Dies ist auch nur folgerichtig, spielte Wettbewerb im Gesundheitswesen in der 
Vergangenheit nur eine untergeordnete Rolle. Dies hat sich durch die letzten Gesetzgebungen 
aber nachhaltig verändert. Wettbewerb führt zwangsläufig zu einer Ausdifferenzierung der Ver- 
sorgungsstrukturen und damit einhergehend entsteht die Notwendigkeit, individuell zu bestim- 
men, welche Konzepte Wettbewerbsvorteile generieren können und welche nicht. Somit ent- 
wickelt sich die Versorgungsforschung auch zu einer Disziplin des internen strategischen Con- 
trollings. Der angestrebte Qualitätswettbewerb kann nur funktionieren, wenn es unterschied- 
liche Versorgungskonzepte gibt. Hier befindet sich das Gesundheitswesen allerdings in einem 
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Dilemma: Aus ethischen Gründen muss Erkermtnisgewinn allen sofort zur Verfügung gestellt 
werden, aus Wettbewerbssicht stellt er die Grundlage des Aufbaus von Wettbewerbsvorteilen 
dar. Genau hier muss ein Kompromiss zwischen öffentlichen und privatwirtschaftlichen Inter- 
essen gefunden werden. 
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9 Die neue Pflegeberatung nach § 7a 
SGB XI. Fallmanagement nach der 
Novelle zur Pflegeversicherung 1 



9.1 Einleitung 

Die neue Vorschrift des § 7a SGB XI 2 formuliert einen einklagbaren, individuellen Rechtsan- 
spruch auf umfassende Beratung und Hilfestellung (Pflegeberatung) für alle Personen, die Leis- 
tungen von der Pflegeversicherung erhalten oder die Leistungen beantragt und erkennbar einen 
Hilfe- und Beratungsbedarf haben. Der Pflegeberatung soll zukünftig eine zentrale Rolle im 
Versorgungsmanagement des Einzelfalles zukommen. Die Leistungsberechtigten sind nicht ver- 
pflichtet, Pflegeberatung in Anspruch zu nehmen, sie können darauf auch verzichten; die Inan- 
spruchnahme ist also freiwillig. 

Die Pflegeberatung im Sinne von § 7a SGB XI ist als individuelles Fall- bzw. Case-Manage- 
ment (Klie / Monzer 2008; Neumann 2007; Neuffer 2007) angelegt, das über die allgemeinen 
Aufklärungs- und Beratungspflichten der Pflegekassen nach § 7 SGB XI hinausgeht (s. Abschn. 
9.10). Sie richtet sich direkt an die Leistungsberechtigten und nicht zu allererst an die Angehö- 
rigen und Ehegatten oder Lebenspartner, die aber auf Wunsch einbezogen werden können (Abs. 
2 Satz 1). Zu den Aufgaben der Pflegeberatung gehören nicht nur die Erfassung und Analyse 
des Hilfebedarfs unter Berücksichtigung der Feststellungen des Medizinischen Dienstes der 
Krankenkassen (Abs. 1 Satz 2 Nr. 1), sondern auch die Erstellung eines individuellen Versor- 
gungsplans (Abs. 1 Satz 2 Nr. 2), die Unterstützung bei der Durchführung des Versorgungs- 
plans (Abs. 1 Satz 2 Nr. 3), die Überwachung und Anpassung des Versorgungsplans (Abs. 1 
Satz 2 Nr. 4) und bei komplexen Hilfebedarfen die Auswertung und Dokumentation des Hilfe- 
prozesses (Abs. 1 Satz 2 Nr. 5). Mit der Pflegeberatung soll den Anspruchsberechtigten eine in- 
dividuelle Begleitung zur Verfügung gestellt werden, um ihnen bei der Inanspruchnahme und 
der Koordinierung der notwendigen Leistungen aus den unterschiedlichen Leistungssystemen 
z.B. für gesundheitsfördernde, kurative, rehabilitative, sonstige medizinische, pflegerische und 
soziale Hilfe- und Unterstützungsangebote zu helfen. Nach Abs. 1 Satz 10 ist immer sicherzu- 
stellen, dass die Pflegeberatung unabhängig erfolgt und da, wo nach Entscheidung eine Landes- 
regierung Pflegestützpunkte i.S.v. § 92c SGB XI errichtet werden, jeweils auch Pflegeberatung 
angeboten wird. 



1 Der Beitrag ist ursprünglich erschienen in: Sozialrecht aktuell 2008, Heft 4, 127-141. Die Allge- 
meinverfligung des Sozialministeriums NRW nach § 92c Abs. 1 Satz 1 SGB XI (s. S. 224 f.) 
sowie die Rahmenvereinbarung NRW gemäß § 92c Abs. 8 SGB XI (s. S. 228 ff.) werden hier 
wegen ihrer Bedeutung für das Fallmanagement nach § 7a SGB XI zusätzlich abgedruckt. 

2 SGB = Sozialgesetzbuch. 





Utz Krahmer / Marie-Luise Schiffer-Werneburg 



Die Pflegeberatung ist weiter befugt, Anträge für alle Leistungsträger des Fünften und Elften 
Buches des Sozialgesetzbuches entgegenzunehmen und kann auf Wunsch in dem Wohnumfeld 
des Leistungsberechtigten erfolgen; die entgegengenommen Anträge sind unverzüglich an den 
zuständigen Leistungsträger weiterzuleiten (Abs. 2). Damit die Pflegeberatung die ihr zugewie- 
senen Aufgaben erfüllen kann, sind die Pflegekassen verpflichtet, so viele Pflegeberaterinnen 
vorzuhalten, dass die Aufgabe zeitnah und umfassend wahrgenommen werden können (Abs. 3). 

Zur erforderlichen Qualifikation und Anzahl der Pflegeberaterinnen hat der Spitzenverband 
Bund der Pflegekassen innerhalb der von Abs. 3 Satz 3 gesetzten Frist eine Empfehlung abge- 
ben. Als Berufsausbildung der Beraterinnen wird eine Ausbildung als Pflegefachkraft, Sozial- 
versicherungsfachangestellte/r oder als Sozialarbeiterln gesetzlich vorgeschrieben, die durch 
eine Zusatzqualifikation zu ergänzen ist. Die Qualifikationsanforderungen müssen bis spätes- 
tens zum 30. Juni 2011 erfüllt sein. Die Pflegekassen im Land sind darüber hinaus verpflichtet, 
eine ausreichende Anzahl von Pflegeberaterinnen in den Pflegestützpunkten zur Verfügung zu 
stellen und darüber Vereinbarungen zu treffen (Abs. 4). Sie können die Aufgaben zur Durchfüh- 
rung der Pflegeberatung in den Pflegestützpunkten auch auf andere Leistungsträger oder deren 
Verbände nach Maßgabe des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch übertragen. Die Kosten der 
Pflegeberatung werden je zur Hälfte aus dem Leistungshaushalt und der Verwaltungskosten- 
pauschale der Pflegekassen gedeckt. Davon unberührt bleibt die Möglichkeit der Aufgaben- 
übertragung auf Dritte nach Absatz 1 . Zur Pflegeberatung sollen alle gesetzlichen Pflegekassen 
und privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfüh- 
ren, verpflichtet sein (Abs. 5). Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen 
oder auch nur die privaten Versicherungsunternehmen können zur Durchführung der Pflegebe- 
ratung Zusammenarbeiten und Vereinbarungen schließen. Aufgrund der komplexen Aufgabe, 
die die Pflegeberatung erfüllen soll, ist eine Regelung zur Datenerhebung getroffen worden 
(Abs. 6). Zur Erhebung von Sozialdaten im Zusammenhang mit der Pflegeberatung sind neben 
den Pflegeberaterinnen insbesondere die Leistungsträger für die örtliche Altenhilfe und Hilfe 
zur Pflege, die Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung, die Pflegeeinrich- 
tungen und Einzelpersonen nach § 77 SGB XI, die Mitglieder von Selbsthilfegruppen und 
ehrenamtlich tätige Personen oder Organisationen sowie die Agenturen für Arbeit und die Trä- 
ger der Grundsicherung für Arbeitssuchende zu nennen. Um die Wirksamkeit der Pflegebera- 
tung zu prüfen, wurde dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen aufgegeben, dem Bundes- 
ministerium für Gesundheit bis zum 30. Juni 2011 einen unter wissenschaftlicher Begleitung 
erstellten Bericht vorzulegen, die durch Mittel aus dem Ausgleichsfonds nach § 8 Abs. 3 SGB 
XI finanziert werden können (Abs. 7). 

Die Vorschrift wurde mit dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversiche- 
rung (PfWG 3 ) eingeführt. Bereits im Referentenentwurf des PfWG mit Stand vom 10. Septem- 
ber 2007 war die Einführung eines individuellen Fallmanagements unter der Überschrift „Pfle- 
gebegleitung“ vorgesehen. Der RegE vom 7. Dezember 2008 (BT-Drs. 16/7439 4 ) sah erstmals 
eine Pflegeberatung in der jetzt vorliegenden Form vor und bildet die Grandlage für den verab- 
schiedeten Gesetzestext. Nach der Stellungnahme des Bundesrats und den Anhörungen im 



3 PfWG = Pflege-Weiterentwicklungsgesetz. 

4 BT-Drs. = Bundestags-Drucksache. 
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Gesetzestext: § 7a SGB XI Pflegeberatung 

1 ) Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhalten, haben ab dem 1 . Januar 2009 Anspruch auf indi- 
viduelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegeberater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl 
und Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen 
Hilfsangeboten, die auf die Unterstützung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs-, oder Betreuungs- 
bedarf ausgerichtet sind (Pflegeberatung). Aufgabe der Pflegeberatung ist insbesondere, 

1. den Hilfebedarf unter Berücksichtigung der Feststellungen der Begutachtung durch den Medizini- 
schen Dienst der Krankenversicherung systematisch zu erfassen und zu analysieren, 

2. einen individuellen Versorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen Sozialleistungen und ge- 
sundheitsfördernden, präventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie 
pflegerischen und sozialen Hilfen zu erstellen, 

3. auf die für die Durchführung des Versorgungsplans erforderlichen Maßnahmen einschließlich deren 
Genehmigung durch den jeweiligen Leistungsträger hinzuwirken, 

4. die Durchführung des Versorgungsplans zu überwachen und erforderlichenfalls einer veränderten 
Bedarfslage anzupassen sowie 

5. bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfeprozess auszuwerten und zu dokumentieren. 

Der Versorgungsplan beinhaltet insbesondere Empfehlungen zu den im Einzelfall erforderlichen Maß- 
nahmen nach Satz 2 Nr. 3, Hinweise zu dem dazu vorhandenen örtlichen Leistungsangebot sowie zur 
Überprüfung und Anpassung der empfohlenen Maßnahmen. Bei Erstellung und Umsetzung des Versor- 
gungsplans ist Einvernehmen mit dem Hilfesuchendenden und allen an der Pflege, Versorgung und 
Betreuung Beteiligten anzustreben. Soweit Leistungen nach sonstigen bundes- oder landesrechtlichen 
Vorschriften erforderlich sind, sind die zuständigen Leistungsträger frühzeitig mit dem Ziel der Abstim- 
mung einzubeziehen. Eine enge Zusammenarbeit mit anderen Koordinierungsstellen, insbesondere den 
gemeinsamen Servicestellen nach § 23 des Neunten Buches, ist sicherzustellen. Ihnen obliegende Auf- 
gaben der Pflegeberatung können die Pflegekassen ganz oder teilweise auf Dritte übertragen; § 80 des 
Zehnten Buches bleibt unberührt. Ein Anspruch auf Pflegeberatung besteht auch dann, wenn ein Antrag 
auf Leistungen nach diesem Buch gestellt wurde und erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf besteht. 
Vor dem 1 . Januar 2009 kann Pflegeberatung gewährt werden, wenn und soweit eine Pflegekasse eine 
entsprechende Struktur aufgebaut hat. Es ist sicherzustellen, dass im jeweiligen Pflegestützpunkt nach 
§ 92c Pflegeberatung im Sinn dieser Vorschrift in Anspruch genommen werden kann und die Unabhän- 
gigkeit der Beratung gewährleistet ist. 

2) Auf Wunsch erfolgt die Pflegeberatung unter Einbeziehung von Dritten, insbesondere Angehörigen und 
Lebenspartnern, und in der häuslichen Umgebung oder in der Einrichtung, in der der Anspruchs- 
berechtigte lebt. Ein Versicherter kann einen Leistungsantrag nach diesem oder dem Fünften Buch auch 
gegenüber dem Pflegeberater oder der Pflegeberaterin stellen. Der Antrag ist unverzüglich der zuständi- 
gen Pflege- oder Krankenkasse zu übermitteln, die den Leistungsbescheid unverzüglich dem Antragstel- 
ler und zeitgleich dem Pflegeberater oder der Pflegeberaterin zuleitet. 

3) Die Anzahl der von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen ist so zu bemessen, dass die Aufgaben nach 
Absatz 1 im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend wahrgenommen werden können. Die 
Pflegekassen setzen für die persönliche Beratung und Betreuung durch Pflegeberater und Pflegeberate- 
rinnen entsprechend qualifiziertes Personal ein, insbesondere Pflegefachkräfte, Sozialversicherungsfach- 
angestellte oder Sozialarbeiter mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Zur erforderlichen An- 
zahl und Qualifikation von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen gibt der Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen bis zum 31. August 2008 Empfehlungen ab. Die Qualifikationsanforderungen nach Satz 2 
müssen spätestens zum 30 Juni 2011 erfüllt sein. 

4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater und Pflegeberaterinnen zur Sicherstellung einer wirt- 
schaftlichen Aufgabenwahrnehmung in den Pflegestützpunkten nach Anzahl und örtlicher Zuständigkeit 
aufeinander abgestimmt bereitzustellen und hierüber einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen bis um 
31. Oktober 2008 zu treffen. Die Pflegekassen können diese Aufgabe auf die Landesverbände der Pfle- 
gekassen übertragen. Kommt eine Einigung bis zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt nicht zustande, 
haben die Landesverbände der Pflegekassen innerhalb eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1 Satz 2 
gilt entsprechend. Die Pflegekassen und die gesetzlichen Krankenkassen können zur Aufgabewahrneh- 
mung durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen von der Möglichkeit der Beauftragung nach Maßgabe 
der §§ 88 bis 92des Zehnten Buches Gebrauch machen. Die durch die Tätigkeit von Pflegeberatern und 
Pflegeberaterinnen entstehenden Aufwendungen werden von den Pflegekassen getragen und zur Hälfte 
auf die Verwaltungskostenpauschale nach § 46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet. 

5) Zur Durchführung der Pflegeberatung können die privaten Versicherungsunternehmen, die die private 
Pflege-Pflichtversicherung durchführen, Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der Pflegekassen für die 
bei ihnen versicherten Personen nutzen. Dies setzt eine vertragliche Vereinbarung mit den Pflegekassen 
über Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme soweit über die Vergütung der hierfür je Fall entste- 
henden Aufwendungen voraus. Soweit Vereinbarungen mit den Pflegekassen nicht zustande kommen, 
können die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchführen, 
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untereinander Vereinbarungen über eine abgestimmte Bereitstellung von Pflegeberatern und Pflegebera- 
terinnen treffen. 

6) Pflegeberater und Pflegeberaterinnen sowie sonstige mit der Wahrnehmung von Aufgabe nach Absatz 1 
befasste Stellen, insbesondere 

1. nach Landesrecht für die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der örtlichen Altenhilfe und für die 
Gewährung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwölften Buch zu bestimmende Stellen, 

2. Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung, 

3. Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77 

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum bürgerschaftlichen Engagement 
bereite Personen und Organisationen sowie 

5. Agenturen für Arbeit und Träger der Grundsicherung für Arbeitssuchende, 

dürfen Sozialdaten für Zwecke der Pflegeberatung und der Pflegestützpunkte nach § 92c nur erheben, 
verarbeiten und nutzen, soweit dies zur Erfüllung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich oder 
durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des Versicherungsvertrags- oder 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist. 

7) Über die Erfahrungen mit der Pflegeberatung legt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen dem Bun- 
desministerium für Gesundheit bis zum 30. Juni 2011 einen unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstel- 
lenden Bericht vor. Er kann hierzu Mittel nach § 8 Abs. 3 einsetzen. 



Gesundheitsausschuss des Bundestages wurden einige Änderungen vorgenommen, auf die hier 
aus Platzgründen nicht im Einzelnen eingegangen wird (s. Schiffer- Werneburg in LPK-SGB 
XI, § 7a Rz 3; zu den Gesetzesmaterialien, s. dort Rz 4). 



9.2 Einführung eines individuellen 
Fallmanagements 

Ziel der Vorschrift ist die Einführung eines individuellen Fallmanagements in der Pflege. Der 
Gesetzgeber reagiert mit der Einführung der Pflegeberatung auf die Empfehlungen der Arbeits- 
gruppe I des Runden Tisches zur Pflege. Zukünftig soll nicht nur der nach § 7 SGB XI zu erfül- 
lende Aufklärungs- und Beratungsbedarf Leistungsberechtigter und ihrer Angehöriger gedeckt, 
sondern auch Hilfe und Unterstützung bei der Auswahl, Inanspruchnahme und Koordination 
von Unterstützungsangeboten für die Leistungsberechtigten zur Verfügung gestellt werden (zur 
Abgrenzung zwischen der Beratung nach § 7 SGB XI und der Pflegeberatung nach 7a SGB XI 
s. Abschn. 9.10). Die Pflegeberatung soll als Sachwalter der Interessen der Betroffenen fungie- 
ren und den konkreten Hilfebedarf im Einzelfall feststellen, bei der Klärung sozialrechtlicher 
Ansprüche helfen und die Abstimmung zwischen den beteiligten Stellen koordinieren. Mit allen 
an der Versorgung beteiligten Stellen soll ein auf die individuellen Bedürfnisse des Einzelnen 
zugeschnittenes Unterstützungsangebot entwickelt und dessen Inanspruchnahme begleitet wer- 
den. Die Pflegeberatung ist ferner für die Überprüfung und Anpassung des Unterstützungsan- 
gebotes verantwortlich, um auch nach der Leistungsbewilligung eine angemessene Begleitung 
sicherzustellen und Anpassungen vorzunehmen. Ferner soll die Pflegeberatung auch Leistungs- 
anträge der Berechtigten für Leistungen nach dem Fünften und Elften Buch Sozialgesetzbuch 
entgegennehmen, unverzüglich weiterleiten und selbst neben dem Leistungsberechtigten den 
dann erfolgenden Leistungsbescheid zugeleitet bekommen, um zu gewährleisten, dass sie als 
individuelles Fallmanagement rechtzeitig alle notwendigen Infonnationen erhält. Die Pflege- 
beratung soll dagegen nicht die so genannte Alltagsbegleitung ersetzen, die im Zusammenhang 
mit der hauswirtschaftlichen Versorgung und sozialen Betreuung im Rahmen der Pflegesach- 
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leistung nach § 36 SGB XI erbracht wird (Begr. des RegE 5 , s. BT-Drs. 16/7439 S. 46). Eben- 
falls kann und soll die Pflegeberatung in der Regel nicht die Leistungsentscheidungen treffen, 
sondern lediglich auf die erforderlichen Maßnahmen einschließlich deren Genehmigung durch 
den jeweiligen Leistungsträger hinwirken. 

Ziel der Vorschrift ist es ferner, die individuelle Beratung mit sich ggf. entwickelnden Infra- 
strukturen für eine verbesserte Zusammenarbeit der Kostenträger zu verbinden. Es wurde vom 
Gesetzgeber nicht nur der Anspruch auf individuelles Fallmanagement in das Gesetz aufge- 
nommen. Zudem wurde die Möglichkeit geschaffen, dass die Pflege- und Krankenkassen auf 
Wunsch der Bundesländer Pflegestützpunkte zur Entwicklung einer vernetzten Infrastruktur er- 
richten und die Pflegeberatung dort einzubeziehen ist (§ 92c SGB XI). Damit wurde auf die in 
der Fachwelt in allen Sozialleistungsbereichen geführten Diskussionen reagiert, dass die Zu- 
sammenarbeit unterschiedlicher Kostenträger und die Koordination der einzelnen Leistungen 
im Interesse der Leistungsberechtigten verbesserungsbedürftig ist. Während bisher in den un- 
terschiedlichen Büchern des Sozialgesetzbuches in einzelnen Vorschriften in der Regel allge- 
mein gehaltene oder fallbezogene Aufforderungen zur Zusammenarbeit an die Kostenträger 
enthalten sind, wird mit der Pflegeberatung vom Gesetzgeber erstmals (von § 7 SGB XI abge- 
sehen, s. dazu Abschn. 9.10). der Versuch gestartet, dem Auftrag zur Zusammenarbeit verschie- 
dener Kostenträger und der Vernetzung bestehender Leistungsangebote durch die Verbindung 
mit einem individuellen Beratungsanspruch und der damit verbundenen Möglichkeit zur indivi- 
duellen Steuerung der Hilfen durch die Pflegeberatung mehr Geltung zu verschaffen. Damit soll 
gleichzeitig den Interessen des Leistungsberechtigten wie der Kostenträger Rechnung getragen 
werden. Der Leistungsberechtigte erhält das Angebot einer kompetenten Beratung und Unter- 
stützung für eine umfassende - nämlich über die Pflegeleistungen hinausgehende - Versorgung. 
Die Pflegeberatung bekommt Einblick in die individuelle Situation des Leistungsberechtigten 
und kann auf die Ausgestaltung und Zusammenstellung der notwendigen Leistungen Einfluss 
nehmen. 



9.3 Zum Leistungsumfang und zur Aufgabe der 
Pflegeberatung nach Abs. 1 Satz 1 

Der Anspruch auf Pflegeberatung umfasst die individuelle Beratung und Hilfestellung durch 
eine/n Pflegeberaterin bei der Auswahl und Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich 
vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstützung von 
Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind. Nach dem Ge- 
setzeswortlaut handelt es sich dabei um einen umfassenden Beratungsanspruch, der durch die in 
Abs. 1 Satz 2 folgende Auflistung näher beschrieben wird. Wesentlicher Bestandteil der Leis- 
tung ist die Erstellung eines Versorgungsplans als Ergebnis der Beratung und Grundlage der 
weiteren Hilfestellung (s. Abschn. 9.4 und 9.5).Der Leistungsumfang der Pflegeberatung wird 
allgemein in Satz 1 beschrieben. Unter Beratung ist generell die erschöpfende Orientierung 
über Mittel und Wege zur Erreichung eines Zieles zu verstehen, das entweder von den Rat- 
suchenden angegeben oder für sie oder zusammen mit ihnen mit Hilfe der Identifizierung von 

5 Begr. des RegE = Begründung des Regierungsentwurfes. 
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Seiten des Beratenden ermittelt worden ist (vgl. Krahmer in LPK-SGB XI 6 , § 7 Rz 9 unter Hin- 
weis auf Giese in Dahlem et al. § 11 HeimG a. F. Rn. 4 7 ). Hilfestellung durch die Pflegebera- 
tung bedeutet die Unterstützung der Ratsuchenden bei der Umsetzung der identifizierten Mittel 
und Wege. Eine solche Unterstützung kann z.B. in dem Ausfüllen und Einreichen von Anträgen 
und im Führen des dazu erforderlichen Schriftverkehrs sowie in der Zusammenstellung not- 
wendiger Unterlagen bestehen. Auch Behördengänge können ggf. von der Pflegeberatung unter 
dem Gesichtspunkt der Hilfestellung zu übernehmen sein, soweit damit keine höchstpersön- 
lichen Angelegenheiten verbunden sind. Die Entscheidung zur Wahl bzw. Inanspruchnahme der 
möglichen Leistungen des Leistungsberechtigten kann nicht ersetzt werden. Die Leistungsbe- 
rechtigten bleiben auch im Falle der Pflegeberatung berechtigt, über die Wahl und Inanspruch- 
nahme einer Leistung zu entscheiden. Der Anspruch auf Beratung und Hilfestellung bezieht 
sich auf die mögliche Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen im weiteren Sinn. 
Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl von Sozialleistungen bedeutet dabei, dass die 
Pflegeberatung verpflichtet ist, umfassend über regional und überregional vorhandene Angebo- 
te zu informieren um den Leistungsberechtigten Wahlmöglichkeiten zu eröffnen. Die Informa- 
tion muss auch Hinweise auf besondere Leistungen einzelner Angebote erhalten, die in der 
individuellen Situation der Leistungsberechtigten besonders wünschenswert sind oder von 
ihnen gewünscht werden. Gegebenenfalls sind konkrete Angebote bei potenziellen Leistungs- 
erbringern abzufragen und Vorstellungsgespräche zu ermöglichen, um den Leistungsberechtig- 
ten bei der Auswahlentscheidung zu unterstützen. Die Auswahlentscheidung treffen die Leis- 
tungsberechtigten aber weiterhin immer selbst. Sind die Leistungsberechtigten aufgrund ihrer 
persönlichen Situation nicht dazu in der Lage, die notwendigen Entscheidungen zu treffen, 
werden die Entscheidungen nicht von der Pflegeberatung, sondern von den jeweils bestellten 
Betreuern getroffen. Die Beratung und Hilfestellung bei der Inanspruchnahme von Sozialleis- 
tungen kann sich auf die Herstellung des Kontakts zu potenziellen Leistungserbringern ebenso 
beziehen, wie auf das Ausfüllen und Vorbereiten notwendiger Anträge gegenüber den Kosten- 
und Leistungsträgern oder ggf. auch gegenüber den Leistungserbringern. Unter Inanspruch- 
nahme versteht man dabei die Geltendmachung und die tatsächliche Inempfangnahme der 
Leistung. 

Die Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme richtet sich nicht nur 
auf die Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch, sondern darüber hinaus auch auf 
alle denkbaren ergänzenden Leistungen anderer Bücher des Sozialgesetzbuches, landesrecht- 
licher Regelungen und sonstiger ehrenamtlicher oder professioneller Unterstützungsangebote, 
die auf Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind. Im Unterschied zur 
ebenfalls umfassenden Beratungspflicht nach § 7 SGB XI (s. Krahmer in LPK-SGB XI, § 7 
Rz 9) liegt der Schwerpunkt hier auf der Hilfestellung bei der Klärung der Hilfen und ihrer 
Umsetzung; es geht aber auch um praktische persönliche Hilfe. Alles, was im Einzelfall die 
Situation des Leistungsberechtigten verbessert, um ein individuell selbstbestimmtes Leben zu 
fuhren, ist bei der Beratung und Hilfestellung zu berücksichtigen und darüber zu informieren. 
Besonders ist dabei zu berücksichtigen, dass es nicht nur um die Abdeckung pflegerischer Be- 
darfs geht, für die einzelne Sozialleistungen zur Verfügung stehen, sondern auch um die Be- 



6 LPK-SGB XI = Lehr- und Praxiskommentar Sozialgesetzbuch Elftes Buch. Soziale Pflegeversi- 
cherung. 

7 HeimG = Heimgesetz; a. F. = alte Fassung. 
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friedigung von Versorgungs- und Betreuungsbedarfen, denen ggf. kein Sozialleistungsanspruch 
gegenüber steht. Die Pflegeberatung muss daher über die pflegerischen Leistungen hinaus über 
Versorgungs- und Betreuungsangebote informieren und die Inanspruchnahme ermöglichen. 
Wegen der Folgen möglicher Fehler bei der Beratung wird auf die Ausführungen zum Versor- 
gungsplan (s. Abschn. 9.4 und 9.5) verwiesen. 

In Satz 2 wird im Einzelnen aufgeführt, welche Leistungen die Pflegeberatung mindestens er- 
bringen muss. Die Auflistung dient laut Begründung des RegE der Systematisierung der Aufga- 
ben (BT-Drs. 16/7439, S. 46). Zu den aufgelisteten Leistungsbestandteilen gehören die Hilfe- 
bedarfsfeststellung, die Erstellung eines individuellen Versorgungsplans, die Hinwirkung auf 
die Durchführung des Versorgungsplans, die Überwachung der Einhaltung des Versorgungs- 
plans und seine Anpassung und die Auswertung und Dokumentation. 

Der Pflegeberatung wird aufgegeben, den Hilfebedarf unter Berücksichtigung der Feststellun- 
gen der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung systematisch 
zu erfassen und zu analysieren (Abs. 1 Satz 2 Nr. 1). Die Hilfebedarfsfeststellung ist nach der 
Gesetzesbegründung ein Aufgabenschwerpunkt der Pflegeberatung. Sie ist im Übrigen die Vor- 
aussetzung dafür, passgenaue Hilfen organisieren zu können. Die Hilfebedarfsfeststellung ist 
daher der Dreh- und Angelpunkt für eine erfolgreiche Versorgung Pflegebedürftiger. Einheit- 
liche Instrumente zur Hilfebedarfsfeststellung liegen bisher weder für die Pflege noch für die 
Behindertenhilfe vor. Die von den Pflegekassen in Auftrag gegebene wissenschaftliche Erarbei- 
tung eines einheitlichen Pflegebedürftigkeitsbegriffs dient zunächst der Klärung der Pflege- 
bedürftigkeit, nicht aber der Entwicklung eines einheitlichen Verfahrens zur Feststellung des in- 
dividuellen Hilfebedarfs, um darauf die Leistungsgestaltung aufzubauen. Auch die in § 15 SGB 
XI festgelegten Stufen der Pflegebedürftigkeit dienen eher der Kategorisierung des Bedarfs als 
seiner Feststellung. Der nunmehr vorliegende Gesetzeswortlaut lässt den Weg zur Feststellung 
des Hilfebedarfs ebenfalls offen. Er gibt jedoch einige wesentliche Anhaltspunkte dafür, was 
bei der Feststellung des Hilfebedarfs zu berücksichtigen ist. Zunächst verweist der Gesetzestext 
auf die Feststellungen der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen. 
Das Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen enthält in der Regel alle not- 
wendigen Aussagen zu den Feststellungen der Pflegebedürftigkeit und der Einstufung. Der Auf- 
trag des Gesetzgebers an die Pflegeberatung geht aber über die Feststellung der Pflegebedürf- 
tigkeit hinaus. Es ist nicht nur der pflegerische, sondern auch der Bedarf an Versorgungs- und 
Betreuungsleistungen festzustellen. Zu den Versorgungsleistungen gehören z.B. die Sicherstel- 
lung der hauswirtschaftlichen Versorgung wie Einkäufe und Bewirtschaftung der Wohnung 
(vgl. BT-Drs. 16/7439, S. 46), soweit sie nicht ohnehin zur Pflegebedürftigkeit i.S.v. §§ 14, 15 
SGB XI gehören. Der Betreuungsbedarf erfasst z.B. die Sicherstellung von Teilhabe am gesell- 
schaftlichen und kulturellen Leben und im Falle von demenzerkrankten Personen ggf. auch 
regelmäßige Besuche und Anwesenheitszeiten bei dem Leistungsberechtigten. Weiteren Auf- 
schluss zu den zu erhebenden Bedarfen gibt Nr. 2: Da der Versorgungsplan Aussagen zu den im 
Einzelfall erforderlichen Sozialleistungen und gesundheitsfördernden, präventiven, kurativen, 
rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen enthalten 
soll, müssen diese möglichen Hilfen bereits bei der Bedarfsfeststellung erhoben werden. Der 
Blick der Pflegeberatung muss daher über die Pflegebedürftigkeit hinaus auf die gesamte Be- 
darfs- und Lebenssituation des Leistungsberechtigten gehen. Für die Pflegeberatung reicht es 
zudem nicht aus, den Hilfebedarf festzustellen. Vielmehr muss die Pflegeberatung den Hilfe- 
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bedarf systematisch erfassen und analysieren. Verlangt wird damit eine strukturierte Hilfe- 
bedarfserhebung, die die Bedarfe geordnet und in sich schlüssig und nachvollziehbar zusam- 
menstellt. Auf der Grundlage der Erfassung sind die Bedarfe zu analysieren, also auszuwerten 
und auf die Bedarfsdeckung und ggf. mögliche Kostenträger hin zu ordnen. Es wird sich in der 
Praxis zeigen, ob die Pflegeberatung ohne die Hinweise auf konkrete Erhebungs-, Erfassungs- 
und Analyseinstrumentarien in der Lage sein wird, bundesweit ein einheitliches, qualitatives 
Beratungssystem aufzubauen. 



9.4 Der Versorgungsplan (Abs. 1 Satz 2 Nr. 2) 

Auf der Grundlage der Bedarfserhebung ist als weitere Aufgabe der Pflegeberatung nach Abs. 1 
Satz 2 Nr. 2 ein individueller Versorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen Sozialleis- 
tungen und gesundheitsfördernden, präventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medi- 
zinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen zu erstellen. Der Versorgungsplan soll nach 
Satz 3 zudem Empfehlungen zu den im Einzelfall erforderlichen Maßnahmen i.S.v. Satz 2 Nr. 3 
und außerdem Hinweise zu dem dazu vorhandenen örtlichen Leistungsangebot sowie zur Über- 
prüfung und Anpassung der empfohlenen Maßnahmen beinhalten. 

Die Pflegeberatung wird im Verlauf der Erstellung des Versorgungsplans verpflichtet, ihre 
Rückschlüsse aus der Hilfebedarfsfeststellung für den notwendigen Leistungsumfang systema- 
tisch niederzulegen. Dabei hat der Gesetzgeber der Pflegeberatung aufgegeben, zu welchen 
Leistungsbereichen im Versorgungsplan mindestens- und seien es negative - Aussagen zu tref- 
fen sind. Aufgezählt sind (nochmals) die Sozialleistungen, alle möglichen medizinischen Leis- 
tungen sowie pflegerische und soziale Hilfen. Die Aufzählung der erforderlichen Hilfen und 
Leistungen reicht aber für die Erstellung des Versorgungsplans nicht aus. Darüber hinaus müs- 
sen neben Empfehlungen zu den erforderlichen Maßnahmen auch Hinweise zu dem dazu vor- 
handenen örtlichen Leistungsangebot gegeben werden. Die Pflegeberatung wird damit in die 
Pflicht genommen, es nicht bei abstrakten Empfehlungen zu belassen, denen ggf. kein Leis- 
tungsangebot auf örtlicher Ebene gegenüber steht. Vielmehr muss sie das vorhandene Leis- 
tungsangebot mit in ihre Überlegungen einbeziehen und im Versorgungsplan vollständig auf- 
führen. Eine Selektion bestimmter Leistungen in dem Versorgungsplan ist unzulässig. Denn, 
selbst wenn die wettbewerbsverzerrende Wirkung selektiver Empfehlungen außer acht gelassen 
würde, läge ein haftungsrelevanter Verstoß gegen die Beratungspflicht gegenüber dem Leis- 
tungsberechtigten vor, der einen Anspruch auf umfassende Beratung und Information über das 
vollständige Leistungsangebot hat. Das ergibt sich auch aus der besonderen Betonung des Ge- 
setzgebers in Satz 3, der Hinweise zu dem dazu vorhandenen örtlichen Angebot - und nicht 
etwa nur eines Leistungsanbieters - vorschreibt. Der Versorgungsplan muss auch Hinweise zur 
Überwachung und Anpassung der empfohlenen Maßnahmen enthalten. Im Hinblick auf die sich 
im Laufe der Zeit ggf. verändernden Bedarfe ist eine regelmäßige Evaluation der eingeleiteten 
Maßnahmen erforderlich. Dazu müsste die Pflegeberatung Kriterien in den Versorgungsplan 
aufnehmen, anhand derer eine Überprüfung veranlasst werden kann. Als solche Kriterien kom- 
men z.B. Fristen, aber auch Ergebnisprüfungen in Betracht, wenn mit bestimmten Leistungen 
Aktivierungsziele verfolgt werden. 
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9.5 Zur Rechtsqualität des Versorgungsplanes 
und seiner Umsetzung 

Fraglich ist, welche Rechtsqualität dem Versorgungsplan zukommt. Der Versorgungsplan ist 
nach hier vertretener Auffassung nicht mit dem Gesamtplan nach § 58 SGB XI und auch nicht 
mit dem Hilfeplan nach § 36 Abs. 2 SGB VIII vergleichbar. Weder der Gesamtplan des Zwölf- 
ten Buches noch der Hilfeplan des Achten Buches Sozialgesetzbuch sind als individuelle Leis- 
tungsansprüche ausgestaltet. Vielmehr dient das Instrument dort jeweils ausschließlich der 
fachlichen Hilfesteuerung und Koordinierung. Er soll mehr ein Instrument der Selbstkontrolle 
und Koordinierung der Aktivitäten der zuständigen Verwaltung sein, um Absprachen, Sicht- 
weisen, Erwartungen und Hilfeperspektiven zu dokumentieren, als eine individuelle Leistung 
für den Leistungsberechtigten (vgl. für den Jugendhilfeplan Münder in ders., SGB VIII § 36 Rz 
52). Der Versorgungsplan ist ebenfalls nicht mit der Eingliederungsvereinbarung nach § 15 
SGB II vergleichbar. Unabhängig davon, dass der Leistungsberechtigte auch hier keinen indivi- 
duellen Rechtsanspruch hat, bedient sich die Eingliederungsvereinbarung des Instruments des 
Vertrags. Abweichend zu dem Gesamt- und Hilfeplan der Sozial- und Jugendhilfe ist dieser 
Vertrag für die Verwaltung und den Leistungsberechtigten verbindlich. Die in der Eingliede- 
rungsvereinbarung zu treffenden Regelungen können von der Verwaltung auch in einem Ver- 
waltungsakt erlassen werden, wenn keine Eingliederungsvereinbarung zustande kommt (§15 
Abs. 1 Satz 6 SGB II). Der Verwaltungsakt ist anfechtbar und eröffnet dem Arbeitsuchenden 
die Möglichkeit, den nicht von ihm konsentierten Förderplan überprüfen zu lassen. 

Aufgrund der Ausgestaltung des § 7a SGB XI als Leistungsanspruch kann es sich bei dem Ver- 
sorgungsplan nur um eine von der Pflegeversicherung zu erbringende Leistung oder einen Ver- 
waltungsakt handeln. Voraussetzung für die Annahme eines Verwaltungsakts wäre, dass mit 
dem Versorgungsplan eine hoheitliche Entscheidung zur Regelung eines Einzelfalls verbunden 
wäre. Dafür müsste die Pflegeberatung mit dem Versorgungsplan Leistungsentscheidungen tref- 
fen, die gegenüber dem Leistungsberechtigten verbindlich sind. Diese Möglichkeit hat die Pfle- 
geberatung allenfalls für Leistungen nach dem SGB XI, wenn sie von der Pflegekasse dafür zur 
Entscheidung berufen ist. Über Leistungen anderer Kosten- und Leistungsträger kann sie ohne 
eine nach §§ 88 ff. SGB X zulässige Aufgabenübertragung keine Entscheidung treffen. Des 
Weiteren müsste sie die Leistungsentscheidung zum Gegenstand des Versorgungsplans machen. 
Dass die Entscheidung über Leistungen der Pflegeversicherung Gegenstand des Versorgungs- 
plans ist, ist aus dem Gesetzestext nicht abzuleiten. Ob überhaupt eine Leistungsentscheidung 
vor dem Hintergrand der Gewährleistung der Unabhängigkeit der Pflegeberatung (s. Abschn. 
9.9) Gegenstand des Versorgungsplans werden darf, ist zumindest diskussionsbedürftig, da sich 
aus dem Gesetzestext keine Anhaltspunkte entnehmen lassen, dass der Versorgungsplan auch 
die Funktion der Leistungsentscheidung ersetzen soll: Dafür spräche allenfalls die in der Geset- 
zesbegründung in den allgemeinen Bemerkungen zu § 7a SGB XI vertretene Auffassung, dass 
die Pflegeberatung im Einzelfall den konkreten Hilfebedarf feststellen, die sozialrechtlichen 
Ansprüche klären und über die Ansprüche entscheiden soll, soweit ihre Entscheidungsbefugnis- 
se reichen (BT-Drs. 16/7439, S. 45). Dies auf den Versorgungsplan auszuweiten, würde nach 
den hier angestellten Überlegungen dessen Funktion und Möglichkeiten überspannen. Gegen 
Leistungsentscheidungen im Versorgungsplan spricht die Gesetzesbegründung zu Abs. 1, der 
zufolge der Versorgungsplan keinen zwingenden und rechtsverbindlichen, sondern einen em- 
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pfehlenden Charakter habe (BT-Drs. 1/7439, S. 47). Unter Berücksichtigung dieser Erwägun- 
gen wird hier davon ausgegangen, dass es sich bei dem Versorgungsplan um eine Leistung der 
Pflegeversicherung handelt, deren Erfüllung der Leistungsberechtigte im Wege der allgemeinen 
Leistungsklage einfordern kann. Der Erfüllungsanspruch richtet sich dabei auf alle in Abs. 1 
Satz 2 definierten Bestandteile der Pflegeberatung, und damit auch auf die Aufstellung eines 
den Erfordernissen des Gesetzes genügenden Versorgungsplans. Ob der Erfüllungsanspruch so- 
weit geht, dass der Leistungsberechtigte bei fehlerhafter Pflegeberatung so zu stellen ist, wie er 
aufgrund einer fehlerfreien Beratung stehen würde, wird ggf. im Streitfall zu klären sein. Bisher 
geht das BSG davon aus, dass eine solche Bindung der Verwaltung nur für Verwaltungshandeln 
durch Verwaltungsakt möglich ist (BSGE 25, 219; 8 BSG SGb 1977,9 120; Anm. Thieme, 
DAngVers. 10 1976 318 Anm. Maier; BSG SozR 2200 § 1237 Nr. 10 11 ). Schlechtleistungen und 
fehlerhafte Versorgungspläne ziehen auf jeden Fall den allgemeinen sozialrechtlichen Herstel- 
lungsanspruch nach sich, der in diesem Fall konkret auf den Leistungsanspruch nach § 7a SGB 
XI gestützt werden könnte. Damit könnte die Vornahme eine zulässigen Amtshandlung zur Her- 
stellung des Zustandes, der bestehen würde, wenn der Leistungsträger seine Pflichten erfüllt 
hätte und die Fehldisposition nicht geschehen wäre, eingefordert werden (vgl. auch Reinhardt 
in LPK-SGB I, § 14 Rz 15 12 ). Darüber hinaus kommen Amtshaftungsansprüche nach § 839 
BGB i.V.m. Art. 34 GG in Betracht, wenn Verschulden vorliegt (zu den Voraussetzungen dieser 
Ansprüche im Einzelnen s. Reinhardt in LPK-SGB I, § 14 Rz 14 ff.). 

Die Pflegeberatung ist nicht nur für die Hilfebedarfsfeststellung und die Erstellung des Versor- 
gungsplans verantwortlich, sondern auch verpflichtet, auf die für die Durchführung des Ver- 
sorgungsplans erforderlichen Maßnahmen einschließlich deren Genehmigung durch den jewei- 
ligen Leistungsträger hinzuwirken (Abs. 1 Satz 2 Nr. 3). Der RegE sprach noch davon, die er- 
forderlichen Maßnahmen zu veranlassen. Die Regelung wurde in der vorliegenden Fonn erst 
nach den Beratungen im Gesundheitsausschuss des Bundestages in den Gesetzentwurf aufge- 
nommen. Die neue Formulierung soll laut Gesetzesbegründung (BT-Drs. 16/8525 S. 128) zum 
Ausdruck bringen, dass die Pflegeberatung die Leistungen anderer Leistungsträger nicht selbst 
wirksam auslösen kann. Die Pflegeberatung soll aber immerhin zielgerichtet Einfluss nehmen, 
dass die anderen Leistungsträger zur Umsetzung des Versorgungsplans tätig werden. Eine Aus- 
sage über eine etwaige Entscheidungskompetenz der Pflegeberatung zu Leistungen der eigenen 
Pflegekasse wird hier nicht getroffen. Dennoch wird davon auszugehen sein, dass die Pflege- 
beratung bei entsprechender Kompetenzverteilung innerhalb der Pflegekasse befugt sein kann, 
Entscheidungen für die eigene Pflegekasse zu treffen. Zu dem damit verbundenen Interessen- 
konflikt wird auf die Ausführungen zur Zuständigkeit verwiesen (s. Absclm. 9. 12). Die Hinwir- 
kungspflicht der Pflegeberatung bezieht sich allererst auf die Kosten- bzw. Leistungsträger. Da 
an der Durchführung der Maßnahmen ebenfalls die Leistungsberechtigten beteiligt sind, ist es 
der Pflegeberatung unbenommen, auch auf den Leistungsberechtigten einzuwirken, die in den 
Versorgungsplan aufgenommenen Maßnahmen in Anspruch zu nehmen. Das betrifft einerseits 
die Maßnahmen, die durch Kosten- oder Leistungsträger finanziert werden. Andererseits kön- 



s BSGE = amtliche Sammlung der Entscheidungen des Bundessozialgerichtes. 

9 SGb = Zeitschrift „Die Sozialgerichtsbarkeit“. 

DAngVers. = Zeitschrift „Die Angestelltenversicherung“. 

1 1 BSG SozR = Entscheidungssammlung des Bundessozialgerichts zum Sozialrecht. 

12 LPK-SGB I = Lehr- und Praxiskommentar Sozialgesetzbuch Erstes Buch. Allgemeiner Teil. 
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nen das aber auch Maßnahmen sein, die von dem Leistungsberechtigten selbst zu finanzieren 
oder organisieren sind. Zwar bleibt auch hier das Letztentscheidungsrecht des Leistungsberech- 
tigten, ob er eine Leistung in Anspruch nehmen möchte oder nicht, gewahrt. Für die Pflegebera- 
tung kann dies aber erneut zu einer Interessenkollision fuhren. Inwieweit es der Pflegeberatung 
dabei gelingen kann, die Rolle des neutralen Sachwalters aufrechtzuerhalten, bleibt abzuwarten. 
Im Interesse eines qualitativen Fallmanagements wäre die Pflegeberatung daher gut beraten, 
bereits bei der Aufstellung des Versorgungsplans Einvernehmen mit dem Leistungsberechtigten 
herzustellen und seine Wünsche bei der Aufstellung des Versorgungsplans zu berücksichtigen, 
um im Nachhinein nicht zum Rollentausch gezwungen und dann mit dem damit verbundenen 
Vertrauensverlust konfrontiert zu sein. 

Aufgabe der Pflegeberatung ist es ebenfalls, die Durchführung des Versorgungsplans zu über- 
wachen und erforderlichenfalls einer veränderten Bedarfslage anzupassen (Abs. 1 Satz 2 Nr. 4). 
Die Pflegeberatung soll überprüfen, ob die vereinbarten Maßnahmen tatsächlich erbracht wer- 
den. Es geht dabei nicht um eine individuelle Leistungsprüfung, sondern um die allgemeine 
Feststellung, dass die Maßnahmen regelmäßig erbracht werden und die Versorgung und Be- 
treuung des Leistungsberechtigten sichergestellt ist. Überwacht wird damit in erster Linie die 
Erbringung der Maßnahme. Stellt sich heraus, dass trotz der im Versorgungsplan niedergelegten 
und auch erbrachten Maßnahmen die Versorgung und Betreuung des Leistungsberechtigten 
nicht sichergestellt ist, ist der Versorgungsplan von der Pflegeberatung an die tatsächlichen Ge- 
gebenheiten anzupassen. Die Anpassung erfordert eine erneute Überprüfung und Analyse des 
Hilfebedarfs, der im Versorgungsplan aufgenommenen Maßnahmen und der Zuverlässigkeit der 
Leistungserbringung. Stellt sich z.B. heraus, dass die Leistungen ehrenamtlich tätiger Personen, 
auf die der Leistungsberechtigte angewiesen ist, nicht regelmäßig bzw. zuverlässig erbracht 
werden, muss die Pflegeberatung den Versorgungsplan umstellen und andere Lösungen zur 
Sicherstellung der Versorgung aufnehmen. Um dem Überwachungs- und Anpassungsauftrag 
nachkommen zu können, ist ggf. eine Wiederholung der Beratung erforderlich. Diese bezieht 
sich insbesondere auf die Erhebung des Hilfebedarfs und der ausreichenden Versorgung. Da die 
Pflegeberatung mit der Übernahme des Fallmanagements den Leistungsanspruch des Leis- 
tungsberechtigten erfüllt, sollte sie aus haftungsrechtlichen Gründen ein Eigeninteresse an der 
regelmäßigen Prüfung haben, um im Streitfall nachweisen zu können, dass sie ihrer Sorgfalts- 
pflicht ausreichend nachgekommen ist. 

Bei komplexen Hilfebedarfen ist die Pflegeberatung verpflichtet, den Hilfeprozess auszuwerten 
und zu dokumentieren (Abs. 1 Satz 2 Nr. 5). Eine Auswertung und Dokumentation kommt nur 
bei komplexen Bedarfskonstellationen in Betracht. Die Auswertung und Dokumentation kann 
aber auch bei geringer Pflegebedürftigkeit erforderlich werden, wenn neben die Pflegebedürf- 
tigkeit eine komplexes Krankheitsbild (wie z.B. Demenz) tritt und die soziale Integration und 
Rehabilitation aus eigenen Kräften des Leistungsberechtigten nicht sichergestellt werden kann. 
Die Auswertung des Hilfeprozesses folgt im Wesentlichen der Analyse des Hilfebedarfs. Hinzu 
kommt aber die Erfassung des interaktiven Prozesses zwischen den Leistungsberechtigten und 
den Leistungserbringern, aber auch zwischen den Leistungserbringern, der Pflegeberatung und 
den Kostenträgern. Analysiert werden muss nicht nur die aktuelle Versorgung in einem be- 
stimmten Zeitfenster, sondern die Versorgung im alltäglichen Ablauf. Um Rückschlüsse aus- 
werten zu können, ist es ferner erforderlich, dass die einzelnen Ergebnisse festgehalten und do- 
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kumentiert werden. Dokumentationspflichtig sind dabei insbesondere die Situationsbeschrei- 
bungen bezogen auf die jeweiligen Leistungen. 

In Satz 3 werden nach der Aufzählung der einzelnen Bestandteile der Pflegeberatung weitere 
Anforderungen an den Versorgungsplan gestellt. Er muss neben den im Einzelfall erforder- 
lichen Leistungen sog. Empfehlungen zu den Maßnahmen nach Satz 2 Nr. 3, Hinweise zu dem 
örtlichen Leistungsangebot sowie zur Überprüfung und Anpassung der empfohlenen Maßnah- 
men enthalten. 



9.6 Kooperation mit dem Leistungsberechtigten 
und mit allen an der Pflege, Versorgung und 
Betreuung Beteiligten (Abs. 1 Satz 4) 

Die Pflegeberatung ist nach Abs. 1 Satz 4 verpflichtet, bei der Erstellung und Umsetzung des 
Versorgungsplans Einvernehmen mit dem Hilfesuchenden und mit allen an der Pflege, Versor- 
gung und Betreuung Beteiligten anzustreben. Unter Einvernehmen versteht man in der Geset- 
zes- bzw. Verwaltungssprache, dass das Einverständnis eines anderen Gesetzgebungsorgans 
bzw. einer anderen Behörde (Stelle) vor einem Gesetzes- oder Verwaltungsakt herbeigeführt 
werden muss. Es handelt sich um einen Begriff, der bisher eigentlich die Beziehung zwischen 
Behörden oder Gesetzgebungsorganen regelte. Dies bezogen auf die Leistungsberechtigten be- 
deutet hier, dass das Einverständnis des Leistungsberechtigten einzuholen ist. Das Einverneh- 
men soll für die Erstellung und Umsetzung des Versorgungsplans jedoch nur angestrebt werden. 
Anstreben ist ein im gesetzlichen Sprachgebrauch eher unüblicher Begriff. Gemeinhin wird 
darunter verstanden, dass auf ein näher beschriebenes Ziel - hier das Einvernehmen mit den 
Leistungsberechtigten - hingearbeitet werden soll, um es zu erreichen. Das Erreichen des Ziels 
ist aber nicht zwingende Voraussetzung, um den Anforderangen des Gesetzestextes und den 
Intentionen des Gesetzgebers zu genügen. In der Regel wird für die Zusammenarbeit von Be- 
hörden oder Gesetzgebungsorganen von der Herstellung von Benehmen gesprochen, wenn an- 
deren Behörden oder Gesetzgebungsorganen die Gelegenheit zur Stellungnahme mit dem Ziel 
der Verständigung gegeben werden soll, ohne ihnen ein Mitbestimmungsrecht einzuräumen. Es 
ist davon auszugehen, dass der Gesetzgeber, der in der Gesetzesbegründung dazu leider keine 
näheren Ausführungen macht, mehr als ein Anhörangsrecht, aber weniger als eine zwingende 
Zustimmung aller Beteiligten und auch des Leistungsberechtigten vorgeben wollte. Wie sich 
das in der Praxis umsetzen lässt, bleibt abzuwarten. Jedenfalls dürfte eine einmalige schriftliche 
Aufforderung zur Zustimmung zum Versorgungsplan nicht ausreichen, sondern es müsste wohl 
zumindest eine intensivere Diskussion vorausgehen. Ob das im Wege einer „Versorgungsplan- 
konferenz“ (so die Begr. des RegE BT-Drs. 16/7439, S. 47) geschehen sollte, in der die Gründe 
für die jeweils unterschiedlichen Auffassungen gemeinsam bewertet werden, ist von den bis- 
herigen Erfahrungen mit sog. Hilfeplan-Konferenzen und ihrer Ausgestaltung (§ 19 Abs. 4 
BSHG a.F., § 58 SGB XII; § 36 SGB VIII) abhängig und nach hier bestehender Einschätzung 
zu bezweifeln. An die Begründungspflicht werden jedenfalls höhere Anforderungen zu stellen 
sein, wenn sich die Pflegeberatung bei der Aufstellung des Versorgungsplans über die Wünsche 
der Leistungsberechtigten hinwegsetzen will. An der Pflege, Versorgung und Betreuung betei- 
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ligt sind insbesondere die Leistungserbringer, Angehörige, Nachbarn, ehrenamtliche Helfer, 
Selbsthilfegruppen usw. (zu den beteiligten Leistungsträgem vgl. Satz 5). Das Einvernehmen 
der Beteiligten ist für eine erfolgreiche Pflege auf der Basis des Versorgungsplanes dringend er- 
forderlich. Das gilt insbesondere dann, wenn von der Leistungsgewährung oder Unterstützung 
einzelner Beteiligter die Feststellung oder Sicherstellung des Hilfebedarfs abhängig gemacht 
wird. Wenn die Leistungsberechtigten oder Nachbarn weigern sich gegenseitig zu helfen, ist ein 
Versorgungsplan, der auf dieser Unterstützungsleistung aufbaut, Makulatur. Gleiches gilt, wenn 
ein vom Leistungsberechtigten ausgewählter professioneller Leistungserbringer die angedachte 
Leistung nicht anbietet oder eine andere Leistung für erforderlich hält. Wegen der Gesamtver- 
antwortung der Pflegeberatung für die Sicherstellung der Versorgung des Leistungsberechtigten 
ist es daher für die Praxis zwingend erforderlich, dass alle Beteiligten sich auf den Versorgungs- 
plan einlassen und diesen proaktiv unterstützen. Das kann nur sichergestellt werden, wenn das 
Einvernehmen aller Beteiligten vorliegt. Dies zu erreichen, bedarf einer intensiven Fall-Füh- 
rung: Gerade hier wird deutlich, dass Qualifikationen im Fallmanagement im Rahmen des § 7a 
SGB XI unbedingt erforderlich sind (s. Abschn. 9.14). 

Soweit Leistungen nach sonstigen blindes- oder landesrechtlichen Vorschriften erforderlich 
sind, sind die anderen zuständigen Leistungsträger frühzeitig mit dem Ziel der Abstimmung 
einzubeziehen (Abs. 1 Satz 5). Bei den anderen Leistungsträgem handelt es sich insbesondere 
um die Sozialhilfeträger, aber auch um die Krankenkassen oder die Renten- und Unfallver- 
sicherung. Sie sind frühzeitig einzubeziehen. Darunter wird in diesem Kontext zu verstehen 
sein, dass die Einbeziehung nicht erst erfolgen soll, wenn der Versorgungsplan bereits erstellt 
ist, sondern wenn sich abzeichnet, dass eine Leistung zur Unterstützung des Leistungsberech- 
tigten in Betracht kommt. Das stellt sich in der Regel bereits beim Erfassen und der Analyse 
des Hilfebedarfs heraus, der den ersten Schritt der Pflegeberatung darstellen soll (s. Abschn. 9.2 
und 9.3). Insoweit ist die Einbeziehung anderer potenzieller Leistungsträger spätestens nach 
dem Erfassen und der Analyse des Hilfebedarfs angezeigt. 

Die anderen Leistungsträger sollen mit dem Ziel der Abstimmung einbezogen werden. Einbe- 
ziehung bedeutet dabei eine Beteiligung an dem Planungsprozess, soweit es die Leistungszu- 
ständigkeit des jeweiligen Leistungsträgers betrifft. Die Zusammenarbeit ist insoweit notwen- 
dig um sicherzustellen, dass die eingeplanten Leistungen anderer Leistungsträger von diesem 
auch tatsächlich übernommen werden. Ziel der Einbeziehung ist aber nicht die Herstellung des 
Einvernehmens und dies schon gar nicht bezogen auf den gesamten Hilfebedarf, sondern nur 
die Abstimmung über die Leistungsgewährung, um Versorgungslücken möglichst auszuschlie- 
ßen. Dabei ist eine erfolgreiche Abstimmung nur das Ziel der Einbeziehung, aber kein Kri- 
terium für die Frage der Wirksamkeit des Versorgungsplans. Die Einbeziehung entspricht 
insoweit eher der Herstellung des Benehmens mit den anderen Leistungsträgem, wobei die 
Pflegeberatung schon auf der Grundlage von Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 die Pflicht trifft, auf die Leis- 
tungsgewährung durch andere Leistungsträger hinzuwirken. 

Der Pflegeberatung wird ferner die Sicherstellung einer engen Zusammenarbeit mit anderen 
Koordinierungsstellen, insbesondere den gemeinsamen Servicestellen nach § 23 des Neunten 
Buches, aufgegeben (Abs. 1 Satz 6). Nach dem Wortlaut der Nonn besteht damit eine Koopera- 
tionspflicht der Pflegekassen, was auch in der Gesetzesbegründung ausdrücklich betont wird 
(BT-Drs. 16/7439 S. 47). Ziel des Gesetzgebers ist es, das unkoordinierte Nebeneinander unter- 
schiedlicher Koordinierungsstellen zu verhindern. Die Pflegeberatung soll vielmehr an vorhan- 
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dene Strukturen anknüpfen (BT-Drs. 16/7439 S. 46) und im Sinne des Leistungsberechtigten 
für die Koordination des Leistungen nutzbar machen. Die Zusammenarbeit mit den Servicestel- 
len wird nur beispielhaft aufgeführt. Der Auftrag zur Zusammenarbeit bezieht sich auf alle be- 
stehenden relevanten Koordinierungsstellen (vgl. BT-Drs. 16/7439 S. 47). Der Auftrag zur Zu- 
sammenarbeit mit anderen Koordinierungsstellen hat aber keine unmittelbare Auswirkung auf 
die Pflegeberatung gegenüber dem Leistungsberechtigten. Verstöße gegen die Sicherstellung 
einer engen Zusammenarbeit führen nicht dazu, dass der Versorgungsplan angreifbar wird. Dies 
wird er nur, wenn er den rechtlichen Anforderungen nicht genügt (s. dazu Abschn. 9.5). 



9.7 Übertragung der Pflegeberatung auf Dritte 
(Abs. 1 Satz 7) 

Die Aufgabe der Pflegeberatung können die Pflegekassen ganz oder teilweise auf Dritte über- 
tragen, wobei der Sozialdatenschutz nach § 80 SGB X zu gewährleisten ist. Als Dritte kommen 
alle in Betracht, die die Gewähr für eine sachgerechte, die Rechte und Interessen der Betroffe- 
nen wahrende Erfüllung der Aufgaben bieten (vgl. § 97 SGB X). Das können Leistungserbrin- 
ger, private oder öffentliche Beratungsstellen und sonstige Dienstleister sein, die im Bereich der 
Pflege aktiv und kompetent sind. Es muss lediglich sichergestellt sein, dass die fachlichen und 
qualitativen Anforderangen, die an die Pflegeberatung gestellt werden, erfüllt sind und die Da- 
tenschutzvorgaben i.S.v. § 80 SGB X eingehalten werden. Für private Stellen sind dort erhöhte 
Voraussetzungen und Anforderungen formuliert (§ 80 Abs. 5 SGB X), die in der Praxis ggf. 
schwierig zu erfüllen sein können (vgl. dazu Krahmer / Stähler 2003). 

Die Möglichkeit der Übertragung der Durchführung der Pflegeberatung auf Dritte nach Abs. 1 
Satz 7 wird durch die Möglichkeit der Übertragung der Aufgaben der Pflegeberatung auf ande- 
re Leistungsträger nach Abs. 4 Satz 4 nicht eingeschränkt. Vielmehr kann von beiden Möglich- 
keiten bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen Gebrauch gemacht werden. Dabei ist 
zu berücksichtigen, dass sich die Regelung in Abs. 4 Satz 4 ausschließlich auf die Sicherstel- 
lung der Pflegeberatung durch Aufgabenübertragung auf andere Kosten- und Leistungsträger 
innerhalb der Pflegestützpunkte bezieht (vgl. Abs. 4 Satz 1 : „. . . in den Pflegestützpunkten . . .“), 
während Abs. 1 Satz 7 dagegen generell die Möglichkeit der Übertragung der Pflegeberatung 
von den Pflegekassen auf Dritte regelt. Eine Einigung der Pflegekassen nach Absatz 4 kann 
daher theoretisch auch darauf hinauslaufen, dass in dem Pflegestützpunkt Dritte mit der Pflege- 
beratung für alle Pflegekassen beauftragt werden. Dabei sind allerdings die Besonderheiten für 
die Pflegestützpunkte und insbesondere die datenschutzrechtlichen Vorgaben zu berücksich- 
tigen (s. insoweit Schiffer- Wemeburg in LPK-SGB XI, § 92c Rz 38). 



9.8 Kooperation mit Pflegestützpunkten 

Einen besonderen Schwerpunkt legt der Gesetzgeber auf die Zusammenarbeit von Pflegebera- 
tung und Pflegestützpunkten (Abs. 1 Satz 10). Nachdem die Regelung zu den Pflegestützpunk- 
ten in § 92c SGB XI nach der Anhörung im Gesundheitsausschuss des Bundestages noch ein- 
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mal überarbeitet wurde und die Einrichtung von Pflegestützpunkten von der Entscheidung der 
Bundesländer abhängig gemacht wurde, wollte der Gesetzgeber sicherstellen, dass in jedem 
nach Landesentscheid geschaffenen Pflegestützpunkt eine Pflegeberatung erfolgen kann. Dazu 
dient die Regelung in Satz 10, wonach sicherzustellen ist, dass im jeweiligen Pflegestützpunkt 
nach § 92c SGB XI Pflegeberatung im Sinne des § 7a SGB XI in Anspruch genommen werden 
kann. Die Regelung verpflichtet die Pflegekassen, Pflegeberatung in den Pflegestützpunkten zu 
ermöglichen. Ob sie die Pflegeberatung dort selbst anbieten oder durch die Übertragung auf an- 
dere Leistungsträger nach Abs. 4 Satz 4 anbieten lassen, ist unerheblich. Entscheidend ist ledig- 
lich, dass die Möglichkeit der Pflegeberatung im Pflegestützpunkt für den anspruchsberechtig- 
ten Personenkreis besteht. Wegen der Einzelheiten wird auf die Ausführungen zu Abs. 4 
(s. Abschn. 9.15) verwiesen. 



9.9 Unabhängigkeit der Pflegeberatung 

Des Weiteren muss gern. Abs. 1 Satz 10 die Unabhängigkeit der Pflegeberatung gewährleistet 
sein. Ob sich das Erfordernis der Unabhängigkeit der Pflegeberatung nur auf die Pflegebera- 
tung in den Pflegestützpunkten oder auf die Pflegeberatung im Allgemeinen beziehen soll, ist 
dem Wortlaut der Vorschrift nicht eindeutig zu entnehmen. Die Zuordnung hängt von der Inter- 
pretation des Wortes „und“ ab, welches die beiden Aussagen des Satz 10 miteinander verbindet: 
Hier wird davon ausgegangen, dass generell die Unabhängigkeit der Pflegeberatung zu gewähr- 
leisten ist. Eine Begründung dafür, warum die Anforderungen an die Unabhängigkeit der Pfle- 
geberatung innerhalb und außerhalb von Pflegestützpunkten unterschiedlich ausgestaltet sein 
sollen, erschließt sich nicht. Vielmehr kann auch der Gesetzesbegründung in den Vorbemerkun- 
gen zu § 7a SGB XI entnommen werden, dass generell die Unabhängigkeit der Pflegeberatung 
sichergestellt werden sollte (BT-Drs. 16/7439 S. 45/46). 

Mit der Einführung der Pflegeberatung wird gleichzeitig eine Feststellung zur in einzelnen 
Fachgremien kontrovers diskutierten Erforderlichkeit der Unabhängigkeit eines individuellen 
Fallmanagements getroffen. Die Unabhängigkeit des Fallmanagements soll aus Sicht seiner Be- 
fürworter sicherstellen, dass es im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben den Interessen des Leis- 
tungsberechtigten folgt. Da Kosten- und Leistungsträger sowie Leistungserbringer ggf. eigene 
Interessen haben könnten, die nicht mit den Interessen des Leistungsberechtigten identisch sein 
müssen, soll eine fremden Interessen folgende Einflussnahme auf den Leistungsberechtigten 
ausgeschlossen sein. Der Gesetzgeber hat dazu für die Pflegeberatung in Abs. 1 Satz 10 ge- 
regelt, dass die Unabhängigkeit der Beratung sicherzustellen ist. Dass im ersten Teil derselben 
Vorschrift auch geregelt ist, dass im jeweiligen Pflegestützpunkt nach § 92c SGB XI Pflegebe- 
ratung i.S.v. § 7a SGB XI in Anspruch genommen werden kann, ist nicht etwa so zu verstehen, 
nur in Pflegestützpunkten müsse die Unabhängigkeit der Pflegeberatung sichergestellt sein. Das 
ergibt sich sowohl aus dem Wortlaut des § 7a SGB XI Abs. 1 Satz 10, nach dem zwei Dinge si- 
cherzustellen sind (eine Pflegeberatung in Pflegestützpunkten „und“ eine unabhängige Pflege- 
beratung), als auch aus der Überlegung, dass sonst eine willkürliche Ungleichbehandlung (also 
ein Verstoß gegen Art. 3 GG) vorliegen würde, weil eine unterschiedliche Behandlung der Pfle- 
gebedürftigen nicht aus der für ihn zufälligen Entscheidung der zuständigen obersten Landes- 
behörde folgen darf, ein Pflegestützpunkt einzurichten oder nicht. Eine entsprechende Sicht 
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findet sich auch in der allgemeinen Begründung des RegE zu § 7a SGB XI (BT-Drs. 16/7439, 
S. 46), wonach die Pflegeberatung „unabhängig wahrzunehmen“ sei, was aber bereits aus § 14 
SGB I folge. Dem gesetzgeberischen Anspruch nach hat die Pflegeberatung also unabhängig im 
Sinne des Leistungsberechtigten zu erfolgen. Andererseits wird die Pflegeberatung bei den 
Pflegekassen - einem Kostenträger - angesiedelt, wie insbesondere durch Abs. 1 Satz 7 und die 
Ausgestaltung der Pflegeberatung als Leistungsanspruch gegen die Pflegeversicherung ohne 
Verpflichtung zur Leistungserbringung durch Dritte deutlich wird. Zudem wird die Ansiedlung 
der Pflegeberatung bei den Pflegekassen mit dem Hinweis auf das dadurch erreichte Zusam- 
menfallen mit der Entscheidungsbefugnis über die Kemleistung bei Pflegebedürftigkeit, d.h. 
mit der Koordinierungsfunktion begründet, was von den Unabhängigkeitsbefürwortem gerade 
abgelehnt wird. Des Weiteren wird in der Begründung der Unabhängigkeit auf die bereits be- 
stehende Verpflichtung der Pflegekassen zur Beratung nach § 14 SGB I hingewiesen, die eine 
Unabhängigkeit im hier in Frage stehenden Sinn aber nicht vorsieht. Die vom Gesetzgeber von 
der Pflegeberatung geforderte Unabhängigkeit meint folglich nicht die in den Fachgremien dis- 
kutierte Unabhängigkeit der Pflegeberatung von den Kostenträgern, sondern nur eine unabhän- 
gige Pflegeberatung durch die Mitarbeiter der Kostenträger, die losgelöst von Leistungs- 
entscheidungen der jeweiligen Pflegekassen, bei der sie beschäftigt sind, den „Fall managen“ 
sollen. Die Lösung des zwischen den Kosteninteressen der Pflegekassen und den Leistungs- 
interessen der Leistungsberechtigten bestehenden Interessenkonflikts erfolgt also nicht durch 
den Gesetzgeber selbst, sondern wird auf die einzelnen Pflegeberaterinnen übertragen, die im 
Zweifel in einem Anstellungs- oder Vergütungsverhältnis zur Pflegekasse stehen. Inwieweit der 
Interessenkonflikt reduziert werden kann, etwa indem die Pflegekassen entweder die Pflege- 
beraterinnen nicht zur Entscheidung über die Leistungen der Pflegekassen berufen oder die 
Pflegeberatung nach Abs. 1 Satz 7 auf Dritte übertragen, bleibt abzuwarten. Sicher scheint 
schon jetzt, dass die Frage der Unabhängigkeit der Pflegeberatung noch die Gerichte beschäfti- 
gen wird. 



9.10 Abgrenzung des Fall-Managements zur 

Aufklärung und Beratung nach § 7 SGB XI 

Der Aufklärungs- und Beratungsanspruch nach § 7 SGB XI ist mit dem Anspruch auf Pflege- 
beratung nach § 7a SGB XI nicht identisch. Beide Vorschriften haben nur partiell deckungs- 
gleiche bzw. sich überschneidende Regelungsbereiche. Der Anspruch auf Pflegeberatung nach 
§ 7a SGB XI ist ein individueller Leistungsanspruch des Leistungsberechtigten auf ein über den 
Bereich der Pflege hinausgehendes Fallmanagement. Die Pflegeberatung übernimmt für den 
Leistungsberechtigten die Aufgabe, die Hilfebedarfe über die Feststellungen des MDK hinaus 
zu erfassen und auf dieser Grundlage einen Versorgungsplan aufzustellen sowie auf seine 
Durchführung hinzuwirken. Voraussetzung für das Fallmanagement ist eine umfassende Bera- 
tung und Aufklärung des Leistungsberechtigten über mögliche Rechte und Pflichten und Hilfe 
bei der Antragstellung auf mögliche Leistungen. Darüber hinaus begleitet die Pflegeberatung 
die Umsetzung der letztlich in den Versorgungsplan aufgenommenen Leistungen und über- 
wacht die Sicherstellung der notwendigen Versorgung. 
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Der Aufklärungs- und Beratungsanspruch nach § 7 SGB XI kann von dem Leistungsberechtig- 
ten wie seinen Angehörigen wahrgenommen werden. Er richtet sich auf eine umfassende Auf- 
klärung und Beratung hinsichtlich aller möglicher Sozialleistungen und möglicher Leistungs- 
angebote (§ 7 Abs. 2 Satz 1 SGB XI - s. ausführlich Krahmer in LPK-SGB XI § 7 Rz 9). In 
dieser Beratung werden aber keine individuellen Versorgungspläne erarbeitet und deren Einhal- 
tung und Praktikabilität überwacht. Der Anspruch nach § 7 SGB XI ist vielmehr ein umfassen- 
der und auf den Einzelfall bezogener Informationsanspruch, der den Leistungsberechtigten und 
seinen Angehörigen die Umsetzung der daraus gezogenen Schlüsse überlässt. Dass laut § 7 
Abs. 3 Satz 2 SGB XI der Pflegebedürftige gleichzeitig mit der Übermittlung der Vergleichs- 
liste (unverzüglich nach Eingang seines Antrags auf Pflegeleistungen) über die unentgeltliche 
Pflegeberatung i.S.v. § 7a zu informieren ist, weist zusätzlich auf den unterschiedlichen Cha- 
rakter beider Beratungen hin. 



9.1 1 Anspruchsberechtigter Personenkreis 
(Abs. 1 Satz 9) 

Die Anspruchsberechtigung besteht gern. Abs. 1 Satz 9 erst seit dem 1. Januar 2009. Vorher 
konnten die Pflegekassen eine Pflegeberatung anbieten, wenn sie bereits über entsprechende 
Strukturen verfügten. Bis zum 1 . Januar 2009 stand die Bewilligung der Pflegeberatung damit 
hinsichtlich des „ob“ und des „wie“ im Ermessen der Pflegekasse. Seit dem 1 . Januar 2009 sind 
sie auf Antrag des berechtigten Personenkreises zur Pflegeberatung verpflichtet. Die Inan- 
spruchnahme der Pflegeberatung ist freiwillig. Sie ist von der Antragstellung des Leistungs- 
berechtigten abhängig. Der Leistungsberechtigte hat ebenfalls die Möglichkeit, seinen Antrag 
jederzeit zurückzuziehen. Mit Antragsrücknahme endet das Fallmanagement durch die Pflege- 
beratung. 

Anspruchsberechtigt sind gern. Abs. 1 Satz 1 zunächst alle Leistungsbezieher, die Leistungen 
nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch erhalten. Anspruchsinhaber sind demnach alle, die die 
Leistungsvoraussetzungen nach § 33 SGB XI ohne Einschränkungen erfüllen und pflegebedürf- 
tig im Sinne von §§ 14, 15 SGB XI sind. Anspruchsberechtigt sind über den Kreis der Leis- 
tungsbezieher hinaus diejenigen, die einen Antrag auf Leistungen nach dem Elften Buch Sozial- 
gesetzbuch gestellt haben, und bei denen erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf besteht 
(Abs. 1 Satz 8). Ob ein Antrag auf Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch gestellt 
wurde, lässt sich in der Praxis in der Regel gut feststellen. Es ist unerheblich für die Anspruchs- 
berechtigung, ob dem Leistungsantrag auch zu entsprechen ist. Des Weiteren muss erkennbar 
ein Hilfe- und Beratungsbedarf bestehen. In der Gesetzesbegründung werden keine konkreten 
Anforderungen an den erkennbaren Hilfe- und Beratungsbedarf formuliert. Es wird lediglich 
auf die Abgrenzungsfunktion hingewiesen, dass die Pflegeberatung zwar zu Beginn der Pflege 
zur Verfügung stehen, aber nicht missbräuchlich in Anspruch genommen werden können soll 
(BT-Drs. 16/7439 S. 47). Erkennbarer Hilfe- und Beratungsbedarf wird deshalb immer dann 
anzunehmen sein, wenn Antragsteller bei verständiger Würdigung ihres Einzelfalls Unterstüt- 
zung bei der Bewältigung ihres Alltags oder der Organisation der für sie erforderlichen Hilfe- 
stellung benötigen (Hilfebedarf) und Orientierung über die Mittel und Wege zur Zielerreichung 
des von den Ratsuchenden bestimmten oder mit ihm zusammen zu identifizierenden Ziels 
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erforderlich ist. Diese Voraussetzungen werden z.B. dann erfüllt sein, wenn dem Antrag auf 
Leistungen der Pflegeversicherung der Aufenthalt in einem Krankenhaus oder einer Rehabilita- 
tionseinrichtung vorausgeht und die Versorgung nach Beendigung des Aufenthalts nicht ge- 
sichert ist. 

Nicht anspruchsberechtigt sind dagegen die Angehörigen oder die Ehegatten und Lebenspart- 
ner. Da die Anspruchsberechtigung ausdrücklich von dem Leistungsbezug bzw. der Antragstel- 
lung abhängig gemacht wurde, haben alle diejenigen keinen eigenen Rechtsanspruch auf Pfle- 
geberatung, die nicht unmittelbar betroffenen Versicherungsnehmer sind. Die Einschränkung 
des anspruchsberechtigten Personenkreises z.B. gegenüber § 7 SGB XI ist grundsätzlich sys- 
temkonform, da es sich bei § 7a SGB XI um einen Individualanspruch aus dem Versicherungs- 
verhältnis und nicht um eine allgemein den Pflegekassen übertragene Aufklärungs- und Bera- 
tungspflicht handelt. Angehörige und Lebenspartner können aber als Dritte im näheren sozialen 
Umfeld in die Pflegeberatung einbezogen werden, wenn der Leistungsberechtigte dies wünscht 
(Abs. 2 Satz 1 ). 

Die Zugehörigkeit zum anspruchsberechtigten Personenkreis ist neben dem Wunsch nach Pfle- 
geberatung die einzige Voraussetzung für den Zugang zu ihr, weitere Kriterien müssen nicht er- 
füllt sein. 



9.12 Zuständigkeit der Pflegekasse 

Der Anspruch auf Pflegeberatung ist ein individueller, einklagbarer Leistungsanspruch. Er rich- 
tet sich, wie bei allen anderen Leistungsansprüchen des Elften Buchs Sozialgesetzbuch, gegen 
die Pflegekasse. Nach der sich aus der Gesetzesbegründung ergebenden Auffassung des Gesetz- 
gebers richtet sich dieser Anspruch auch gegen das private Versicherungsunternehmen, bei dem 
der Leistungsberechtigte versichert ist. Der Leistungsanspruch von Versicherungsnehmern pri- 
vater Pflege-Pflichtversicherer ergibt sich nicht unmittelbar aus dem Gesetz, weil sich der zu 
garantierende Leistungsumfang nur auf die Leistungen nach dem Vierten Kapitel des Elften 
Buches bezieht (§ 23 Abs. 1 Satz 2 SGB XI). Ggf. ist der Versicherungsvertrag entsprechend 
nachzubessem, um dem Versicherungsnehmer auch den vom Gesetzgeber gewollten Anspruch 
auf Pflegeberatung einzuräumen. Die Pflegekassen oder privaten Pflege-Pflichtversicherer ent- 
scheiden darüber, ob der Antragsteller zu dem berechtigten Personenkreis gehört. Dazu gehört 
auch die Entscheidung, ob ein erkennbarer Hilfe- und Beratungsbedarf vorliegt. Über die Be- 
willigung von Pflegeberatung sollen nach hier vertretener Auffassung die Pflegeberaterinnen in 
der Regel nicht selbst entscheiden. Zwar ist es rechtlich zulässig, dass die Pflegeberatung als 
Vertretung der jeweiligen Pflegekasse gegenüber dem Leistungsberechtigten auftritt und orga- 
nisatorisch zur Entscheidung über die Leistungsbewilligung der Pflegekasse berufen wird. Es 
dürfte aber der in Abs. 1 Satz 7 normierten Unabhängigkeit der Pflegeberatung abträglich sein, 
wenn die Entscheidungskompetenz der Pflegekasse als Versicherungsgeber über Leistungs- 
ansprüche mit der Beratungsfunktion verbunden wird (s. Abschn. 9.2 und 9.9). Es könnte für 
die Pflegeberaterinnen schwierig werden, wenn sie auf der einen Seite die Unabhängigkeit der 
Beratung und auf der anderen Seite die Rolle des Kostenträgers mit Budgetverantwortung 
wahmehmen sollen. 
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9. 1 3 Weitere Anforderungen an die 
Pflegeberatung (Abs. 2) 

In Abs. 2 werden Anforderungen an das Verfahren der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI be- 
schrieben, z.B. welche Wünsche des Leistungsberechtigten bei der Durchführung der Pflege- 
beratung zu berücksichtigen sind, wofür die Pflegeberatung über die Durchführung der Bera- 
tung hinaus zuständig ist und wie die notwendigen Infonnationen über Leistungsbescheide der 
Pflegeberatung zur Kenntnis gebracht werden: 

Die Pflegeberatung hat auf Wunsch des Leistungsberechtigten Dritte, insbesondere Angehörige 
und Lebenspartner, einzubeziehen (Abs. 2 Satz 1.). Unter Einbeziehung ist die umfassende Be- 
teiligung an dem Beratungsprozess zu verstehen. Sie ist nicht durch bestimmte Zielvorgaben, 
mit denen die Einbeziehung verbunden werden könnte, eingeschränkt. Die Entscheidung dar- 
über, ob Angehörige oder Lebenspartner einbezogen werden sollen, trifft der Leistungsberech- 
tigte. Die Entscheidung ist von der Pflegeberatung umzusetzen. Bringt der Leistungsberechtigte 
zum Ausdruck, dass er eine Einbeziehung nicht oder nicht mehr wünscht, ist die Pflegeberatung 
ohne Dritte durchzuführen bzw. die Einbeziehung zu beenden. Wird die Einbeziehung von An- 
gehörigen oder Lebenspartnern auf Wunsch des Leistungsberechtigten abgebrochen, kann das 
ggf. auf die Leistungsbereitschaft der Ausgeschlossenen bei der Sicherstellung der Versorgung 
Auswirkungen haben. Bei dem Abbruch der Einbeziehung Angehöriger wird daher intensiver 
zu prüfen sein, ob von ihrer Leistungsbereitschaft auch im Weiteren zuverlässig ausgegangen 
werden kann. Selbst wenn sie nicht mehr in den Beratungsprozess einbezogen werden, muss 
auch mit ihnen ein Einvernehmen über die von ihnen erwartete Aufgabe angestrebt werden. 
Einbezogen werden sollen Dritte: Bereits im Gesetzestext wird dazu ausgeführt, dass zu den 
Dritten insbesondere Angehörige und Lebenspartner zählen. Darüber hinaus können aber auch 
andere vertraute Personen aus dem näheren sozialen Umfeld einbezogen werden. Der Perso- 
nenkreis wird vom Gesetzgeber nicht enumerativ aufgezählt, sondern ist weit gefasst. Er unter- 
liegt dem Bestimmungsrecht des Leistungsberechtigten. Wünscht der Leistungsberechtigte die 
Einbeziehung vertrauter professioneller Pflegepersonen oder Beratungs- oder Pflegedienste der 
Wohlfahrtspflege oder privater Anbieter, ist diesem Wunsch ebenfalls zu entsprechen. 

Das Wunschrecht des Leistungsberechtigten bei der Durchführung der Pflegeberatung bezieht 
sich nicht nur auf die Einbeziehung Dritter, sondern auch auf den Beratungsort (Abs. 2 Satz 1). 
Die Pflegeberatung erfolgt auf Wunsch des Leistungsberechtigten in der häuslichen Umgebung 
oder in der Einrichtung, in der der Anspruchsberechtigt lebt und ermöglicht damit auch die sog. 
„aufsuchende Hilfe“. Unter häuslicher Umgebung ist der Ort zu verstehen, an dem der Leis- 
tungsberechtigte sich in der Regel aufhält und seinen Lebensmittelpunkt hat. Orte, die dem 
Leistungsberechtigten zwar vertraut sind, an denen er aber nicht wohnt, sind damit nicht ge- 
meint. Der Wunsch der Leistungsberechtigten auf Beratung in der häuslichen Umgebung ist da- 
her nur zu berücksichtigen, wenn die Beratung an dem Ort stattfmden soll, an dem der Leis- 
tungsberechtigte tatsächlich wohnt. 

Einrichtungen, in denen ein Pflegebedürftiger lebt, sind in der Regel stationäre Einrichtungen, 
unabhängig davon, welchem Zweck der stationäre Aufenthalt dient. Es kann sich dabei glei- 
chermaßen z.B. um stationäre Einrichtung der Eingliederungshilfe, Wohnungslosenhilfe, Sucht- 
hilfe, Rehabilitation oder Altenhilfe handeln. Die Aufzählung ist nicht abschließend. Wichtig 



219 




Utz Krahmer / Marie-Luise Schiffer-Werneburg 



ist, dass der Leistungsberechtigte dort lebt und jedenfalls nicht nur kurzfristig seinen Lebens- 
mittelpunkt hat. Lebt der Leistungsberechtigte in einer Einrichtung und wünscht er dort die Be- 
ratung, hat die Pflegeberatung dem Wunsch nachzukommen. 

Gegebenenfalls kann es auch sinnvoll sein, die Beratung nicht in der häuslichen Umgebung, 
sondern an einem anderen vom Leistungsberechtigten ausgewählten Ort stattfinden zu lassen. 
Sollten die Leistungsberechtigten einen entsprechenden Wunsch äußern, kann die Pflegebera- 
tung diesem Wunsch entsprechen, wenn sie es für sinnvoll hält. Der Gesetzestext sieht das zwar 
nicht ausdrücklich vor, er schließt aber eine Berücksichtigung auch eines abweichenden Orts- 
wunsches nicht aus. Ln der Regel sollten entsprechenden Wünschen Rechnung getragen wer- 
den, wenn sie nicht unangemessen sind oder dem Beratungserfolg entgegenstehen (s. auch § 2 
SGB XI sowie 33 SGB I). Ein anderer Ort kann z.B. die Wohnung eines Angehörigen oder eine 
Tagesstätte sein, in der sich der Leistungsberechtigte regelmäßig tagsüber aufhält. 

Weiter ist vorgesehen, dass der Leistungsberechtigte einen Leistungsantrag nach dem Elften 
oder dem Fünften Buch auch gegenüber der Pflegeberatung stellen kann (Abs. 2 Satz 2 u. 3). 
Diese ist verpflichtet, den Antrag unverzüglich der zuständigen Pflege- oder Krankenkasse zu 
übermitteln. Die Pflicht zur Entgegennahme und Weiterleitung von Leistungsanträgen trifft 
grundsätzlich jeden unzuständigen Leistungsträger und jede Gemeinde nach § 16 SGB I bereits. 
Hier wird lediglich klargestellt, dass alle Anträge auf Leistungen nach dem Fünften und Elften 
Buch, wie z.B. auf häusliche Krankenpflege, auf Hilfsmittel, auf Pflegesachleistung usw. von 
der Pflegeberatung entgegenzunehmen bzw. unverzüglich weiterzuleiten sind. Unter Unverzüg- 
lichkeit wird dabei eine Weiterleitung ohne schuldhaftes Zögern verstanden, d.h. spätestens in- 
nerhalb von drei Tagen. Nach Auffassung des Gesetzgebers bezieht sich die Regelung der Un- 
verzüglichkeit nicht nur auf die Weiterleitung, sondern auch auf die Leistungsentscheidung. Im 
Einzelnen wird dazu in der Gesetzesbegründung (BT-Drs. 16/8252 S. 128) „davon ausgegan- 
gen, dass nicht nur die Übermittlung, sondern auch die Bearbeitung des Leistungsantrags bei 
der Kasse ohne schuldhaftes Zögern erfolgt“. Die Berechtigung zur Entgegennahme von Leis- 
tungsanträgen bedeutet gleichzeitig, dass der Antrag ab dem Zeitpunkt als eingegangen gilt, an 
dem er bei der Pflegeberatung gestellt worden ist. Die Antragstellung hat dabei nach den Vor- 
gaben des jeweiligen Leistungsgesetzes zu erfolgen. Auch wenn die Pflegeberatung zur Unter- 
stützung bei der Antragstellung verpflichtet ist, kann bei Schriftformerfordemis (§ 33) die An- 
tragstellung frühestens mit Erfüllung der formalen Voraussetzungen bei der Pflegeberatung er- 
folgen. Lediglich mündlich formulierte Leistungsanträge sind in solchen Fällen ungeeignet die 
Antragstellung zu bewirken. Die Pflegeberatung muss außerdem die Möglichkeit haben, dem 
Weiterleitungsgebot nachzukommen. Dafür ist es nicht erforderlich, dass alle für die Antrag- 
stellung erforderlichen Unterlagen bereits vorliegen. Da die Pflegeberatung nicht Vertretung 
oder gesetzlicher Betreuer des Leistungsberechtigten ist, muss der Antrag der Leistungsberech- 
tigten bei der Pflegeberatung in einer weiterleitungsfähigen Form vorliegen. Die Regelung ent- 
bindet die Pflegeberatung nicht von den weitergehenden Verpflichtungen nach § 16 SGB I. 
Richten sich Anträge des Leistungsberechtigten bei der Pflegeberatung nicht an Pflege- oder 
Krankenkassen, sind sie entsprechend dem gesetzlichen Auftrag nach § 16 SGB I verpflichtet, 
auch diese unverzüglich an den zuständigen Leistungsträger weiterzuleiten. § 7a Abs. 2 SGB 
XI hat insoweit lediglich klarstellende Funktion und gilt neben § 16 SGB I. 

Die zuständige Pflege- bzw. Krankenkasse, an die der jeweilige Leistungsantrag weitergeleitet 
wird, ist verpflichtet, den Leistungsbescheid unverzüglich dem Leistungsberechtigten und zeit- 
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gleich der Pflegeberatung zuzuleiten (Abs. 2 Satz 3). Die Regelung ist vor allem für den Fall 
relevant, dass Pflegeberatung und zuständige Pflegekasse auseinanderfallen. Dieser Fall kann 
insbesondere bei der Ansiedlung der Pflegeberatung in den Pflegestützpunkten eintreten. Auch 
im Hinblick auf die Leistungen der Krankenkasse ist ein Auseinanderfallen der Zuständigkeit 
der Pflegeberatung und der Krankenkassen immanent, weil die Pflegeberatung bei den Pflege- 
kassen angesiedelt ist. Für die Leistungen der Pflegekasse kommt es darauf an, ob die Pflege- 
beratung im Rahmen der Organisation der Pflegekasse auch zur Entscheidung berufen ist. Wird 
ein Antrag auf Leistungen der Pflege- oder Krankenkasse über die Pflegeberatung gestellt, wird 
der Leistungsbescheid immer auch der Pflegeberatung zugeleitet. Mit der Antragstellung des 
Leistungsberechtigten über die Pflegeberatung ist daher immer auch eine Einschränkung des in- 
formellen Selbstbestimmungsrechts (Art. 1 u. 2 GG) verbunden. Der Leistungsberechtigte ver- 
liert sein Recht, selbst darüber zu entscheiden, ob die Pflegeberatung als Verfahrensunbeteiligte 
über die Entscheidung über die gestellten Leistungsanträge informiert werden soll. Die Pflege- 
beratung hat daher den Leistungsberechtigten über die datenschutzrechtlichen Folgen der An- 
tragstellung über die Pflegeberatung aufzuklären und eine Einwilligung i.S.v. § 67b SGB X ein- 
zuholen. Stellt der Leistungsberechtigte Anträge auf Leistungen nach dem Fünften und Elften 
Buch des Sozialgesetzbuches nicht über die Pflegeberatung, sondern selbst bei dem zuständi- 
gen Leistungsträger, ist eine Information der Pflegeberatung i.d.R. nicht zulässig. Da die Zulei- 
tung des Bescheides an die Pflegeberatung von der Weiterleitung des Antrags durch die Pflege- 
beratung abhängig gemacht wurde, darf die Pflegeberatung nicht informiert werden, wenn diese 
Voraussetzung nicht erfüllt ist oder die Zuleitung vom Leistungsberechtigten nicht ausdrücklich 
gewünscht wird und insoweit eine Einwilligung i.S.v. § 67 b SGB X erteilt hat. Aufgrund der 
mit der Weiterleitung verbundenen Einschränkung des informationeilen Selbstbestimmungs- 
rechts bezieht sich die Beratungspflicht der Pflegeberatung auch auf die Tatsache der Ein- 
schränkung des informationeilen Selbstbestimmungsrechts. 



9.14 Zur Qualifikation der Pflegeberaterinnen 
(Abs. 3) 



Die Pflegeberaterinnen erhalten nach der Pflegereform eine entscheidende Rolle im Leistungs- 
system. Sie müssen nicht nur über Leistungen des Elften Buches, sondern auch über alle ande- 
ren Leistungen, die für Leistungsberechtigte mit Pflegebedarf relevant sein könnten, kompetent 
informieren, beraten und Empfehlungen zusammenstellen. Die Anforderungen und Erwartun- 
gen an die Pflegeberaterinnen und sind daher sehr groß. Um diesen Anforderungen gerecht 
werden zu können, stellt der Gesetzgeber zum einen konkrete Forderungen an die Basisqualifi- 
kation der Pflegeberaterinnen und verlangt zum anderen eine Empfehlung des Spitzenverban- 
des Bund der Pflegekassen zu der erforderlichen Anzahl und Qualifikation. Der Wortlaut des 
Gesetzes sieht vor, dass die Anzahl von Pflegeberaterinnen so zu bemessen ist, dass die Auf- 
gaben nach Abs. 1 im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend wahrgenommen 
werden können. Zur erforderlichen Anzahl hat der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 
innerhalb der gesetzten Frist Empfehlungen abgeben. Der Gesetzestext hat nach der Anhörung 
im Gesundheitsausschuss des Bundestages mit Ausnahme der Erwartung von Empfehlungen 
statt Richtlinien von dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen keine Änderung mehr erfah- 
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ren. In der Gesetzesbegründung (BT-Drs. 16/7439 S. 48) wird die Erwartung formuliert, „dass 
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen in so ausreichender Anzahl zur Verfügung stehen, dass die 
Zielsetzung der Vorschrift erreicht wird.“ Dabei soll den Hilfesuchenden eine auf sie zuge- 
schnittene Beratung und Unterstützung bei der Auswahl, Inanspruchnahme und Abwicklung 
von Hilfeleistungen zeitnah und umfänglich zur Verfügung stehen. Die Festlegung einer konk- 
reten Anzahl durch die Pflegeberatung zu betreuenden Leistungsberechtigten vermeidet der 
Gesetzgeber in der Vorschrift. Lediglich in der Gesetzesbegründung (BT-Drs. 16/7439 S. 48) 
weist er auf einen Betreuungsschlüssel von etwa 100 zu betreuenden pflegebedürftigen Men- 
schen pro Berater hin. Diese Betreuungsrelation orientiert sich an internationalen Vorbildern 
und erscheint nach Auffassung des Gesetzgebers auch nach bisherigen Erfahrungen auskömm- 
lich, weil nicht alle Pflegebedürftigen eine intensive Beratung und Unterstützung im Sinne 
eines umfassenden Fallmanagements benötigen. Letztendlich überlässt er aber dem Spitzenver- 
band Bund der Pflegekassen, hier konkreter zu werden. Selbst wenn sich der Spitzenverband 
Bund der Pflegekassen an den Überlegungen des Gesetzgebers orientiert, ist fraglich, ob das 
Verhältnis von 1 zu 100 ausreichend ist, um dem komplexen Beratungs- und Begleitungsauf- 
wand, den eine fachlich fundierte Pflegeberatung auslöst, nachzukommen. 

In der Regelung wird verlangt, dass die Pflegekassen für die persönliche Beratung und Betreu- 
ung durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen entsprechend qualifiziertes Personal einsetzt, 
insbesondere Pflegefachkräfte, Sozialversicherungsfachangestellte oder Sozialarbeiter mit der 
jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Ziel des Gesetzgebers ist die Sicherstellung einer 
qualifizierten Beratung. Dafür ist Beratungspersonal erforderlich, das sowohl über sozialrecht- 
liche Kenntnisse als auch über z.B. pflegefachliche Kenntnisse verfügt. Dieses Personal kann 
von den Kranken- und Pflegekassen, aber auch von den Leistungserbringern kommen. Wegen 
des hohen Personalbedarfs wird weiteres Personal erforderlich sein, als es bisher in den Kran- 
ken- und Pflegekassen zur Verfügung steht. Als Erstausbildung kommen neben einer Ausbil- 
dung nach dem Altenpflegegesetz auch Ausbildungen nach dem Gesetz über die Berufe in der 
Krankenpflege mit Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf in Frage. Sozialrecht- 
liche Kenntnisse werden neben ausreichenden pflegerisch-medizinischen Kenntnissen in An- 
betracht der häufig komplexen leistungsrechtlichen Problemlagen generell unerlässlich sein. 
Der Gesetzestext zählt als Grandqualifikationen Pflegefachkräfte, Sozialversicherangsfach- 
angestellte und Sozialarbeiter auf. Die Aufzählung der Grandqualifikationen ist aber nicht ab- 
schließend. Es oblag dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen, innerhalb der gesetzten Frist 
Empfehlungen zu den notwendigen Anforderang zur Qualifikation der Pflegeberaterinnen ab- 
zugeben. 

Neben der Basisqualifikation verlangt der Gesetzgeber für die Pflegeberatung nicht näher spe- 
zifizierte Zusatzqualifikationen. Die Qualifikationsanforderangen, zu deren Formulierung der 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen verpflichtet wurde, müssen erst zum 30. Juni 2011 er- 
füllt sein. Als Zusatzqualifikationen sind nach Auffassung des Gesetzgebers Weiterbildungen 
oder (berafsbegleitende) Studiengänge denkbar, (vgl. auch zum Nachfolgenden BT-Drs. 16/ 
7439 S. 48). Als Orientierangshilfe für Weiterbildungsstandards sollen laut Gesetzesbegrün- 
dung beispielsweise die Standards- und Richtlinien für die Weiterbildung: „Case Management 
im Sozial- und Gesundheitswesen und in der Beschäftigungsförderang“ vom 29. Januar 2003, 
geändert am 22. Dezember 2004, der Deutschen Gesellschaft für Sozialarbeit in Kooperation 
mit dem Deutschen Berafsverband für soziale Arbeit und dem Deutschen Berafsverband für 
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Pflegeberafe in Betracht kommen können. Die Ausgestaltung im Einzelnen wird dem Spitzen- 
verband Bund der Pflegekassen überlassen, der dazu Empfehlungen abgeben soll. 

Durch die Forderungen von Zusatzqualifikation werden nochmals die besonderen Anforderun- 
gen an die Pflegeberatung deutlich, die ein umfassendes Wissen über das System der Sozialver- 
sicherung, des Sozialrechts und der Sachleistungen im Einzelnen benötigt, um den an sie heran- 
getragenen Aufgaben überhaupt gerecht werden zu können. Die Festlegung der erforderlichen 
Qualifikationen kann der Spitzenverband Bund ohne Einbeziehung der im Bereich der Pflege 
aktiven Organisationen und Personen festlegen. Mangels konkreter Verfahrensvorgaben im Ge- 
setz ist ebenfalls nicht sichergestellt, dass die unterschiedlichen Perspektiven, die eine Pflege- 
beratung zur Durchführung ihrer Aufgaben einnehmen muss, bereits in der Konzeption der Zu- 
satzqualifikation eingebracht werden können. Es steht dem Spitzenverband Bund aber frei, 
innerhalb der gesetzlichen Fristen auf die Wohlfahrtsverbände, Selbsthilfegruppen, Berufsver- 
bände und anderen im Bereich der Pflege aktiven Personen zuzugehen, um ein möglichst um- 
fassendes Konzept entwickeln zu können. 



9. 1 5 Sicherstellung der Pflegeberatung in den 
Pflegestützpunkten (Abs. 4) 

Die Sicherstellung der Pflegeberatung in den Pflegestützpunkten war bereits ein mit dem RegE 
verfolgtes Kernanliegen der Pflegereform und von Anfang an vorgesehen. Nachdem die Ein- 
richtung der Pflegestützpunkte nach der Anhörung der Sachverständigen im Gesundheitsaus- 
schuss des Bundestages in der jetzt vorliegenden Gesetzesfassung von der jeweiligen Entschei- 
dung der Bundesländer abhängig gemacht worden ist, wurde die Abstimmung der Pflegekassen 
zur Bereitstellung von Pflegeberatem nur noch für die Pflegestützpunkte vorgesehen (s. Abs. 1 
Satz 10). Im Übrigen kann jede Pflegekasse ihr eigenes Konzept verfolgen. Auch wenn eine 
Kooperationsverpflichtung für die Pflegekassen nur für Pflegeberatung in Pflegestützpunkten 
vorgesehen ist, können Kooperationsformen zwischen den Pflegekassen auch entwickelt wer- 
den, wenn in einem Bundesland keine Pflegestützpunkte eingerichtet werden (BT-Drs. 16/8525, 
S. 129). Grundsätzlich wird damit dem Selbstverwaltungsrecht der Pflegekassen Rechnung 
getragen, die als Versicherungsgeber das Recht haben, über die Leistungsbewilligung und 
-gewährung im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben autonom zu entscheiden. 

Die Pflegekassen im Land sollen - die Einrichtung von Pflegestützpunkten nach Landesent- 
scheid vorausgesetzt - Pflegeberaterinnen zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen Aufgaben- 
wahrnehmung in den Pflegestützpunkten nach Anzahl und örtlicher Zuständigkeit aufeinander 
abgestimmt bereitstellen und hierüber einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen innerhalb der 
gesetzten Frist treffen. Bei den Pflegekassen im Land handelt es sich um alle gesetzlichen Pfle- 
gekassen, die Leistungen der Pflegeversicherungen in dem Bundesland anbieten. Die im Land 
tätigen Pflegekassen werden verpflichtet, die Anzahl und örtliche Zuständigkeit der Pflegebera- 
tung in den Pflegestützpunkten aufeinander abzustimmen (zur Definition der Pflegestützpunkte 
wird auf § 92c SGB XI verwiesen). In diesen Pflegestützpunkten ist gern. § 7a Abs. 1 Satz 10 
SGB XI grundsätzlich eine Pflegeberatung vorzuhalten. Die Verpflichtung zur Vorhaltung einer 
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Allgemeinverfügung zur Einrichtung von Pflegestützpunkten in Nordrhein- 
Westfalen 

Allgemeinverfügung des Ministeriums für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 
vom 28. April 2009 - VI -4900.2.4 - 

Gemäß § 92c Abs. 1 Satz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) vom 26. Mai 1994 (BGBl. I 
S. 1014), zuletzt geändert durch Artikel 1 und 2 des Gesetzes vom 28. Mai 2008 (BGBL. I S. 874), wird hier- 
mit für Nordrhein-Westfalen bestimmt, dass die Pflegekassen und Krankenkassen Pflegestützpunkte zur 
wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der Versicherten nach Maßgabe der Rahmenvereinba- 
rung zur Errichtung von Pflegestützpunkten vom 27. Februar 2009 einrichten. 

Hinweise zur Bestimmung 

Für die Einrichtung der Pflegestützpunkte ist die zwischen den Landesverbänden der Pflege- und Kranken- 
kassen, den kommunalen Spitzenverbänden Nordrhein-Westfalen und dem Ministerium für Arbeit, Gesund- 
heit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen geschlossene Rahmenvereinbarung gern. § 92c Abs. 8 
SGB XI verbindlich. Zur Erleichterung des Verwaltungsverfahrens führt auf Kassenseite der jeweils federfüh- 
rende Landesverband der Pflegekassen die Verhandlungen zur Einrichtung eines Pflegestützpunktes (Stütz- 
punktvertrag). 

Bei der Einrichtung von Pflegestützpunkten ist gemäß § 92c Abs. 2 Satz 3 SGB XI auf vorhandene vernetzte 
Beratungsstrukturen zurückzugreifen. Vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen in diesem Sinne sind in 
Nordrhein-Westfalen die von den Kommunen getragenen Angebote zur kommunalen Pflegeberatung gern. 
§ 4 PfG NRW und die bei den Pflegekassen bestehenden Beratungsangebote gemäß §§ 7, 7a SGB XI. 

Pflegestützpunkte können ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Allgemeinverfügung entsprechend der 
Rahmenvereinbarung nur als gemeinsame Pflegestützpunkte von Kassen und Kommunen in den Kreisen und 
kreisfreien Städten des Landes Nordrhein-Westfalens eingerichtet werden. Bereits in der Start- und Erpro- 
bungsphase der Pflegestützpunkte in Nordrhein-Westfalen ist eine gemeinsame Personalausstattung durch 
Kassen und Kommunen im Stützpunkt vorzusehen; diese sollte in Anbetracht der nur begrenzt zur Verfügung 
stehenden Personalressourcen zumindest in den Kernzeiten vorgehalten werden. Es besteht keine Verpflich- 
tung zur Einrichtung von Pflegestützpunkten. Wenn gemeinsame Pflegestützpunkte eingerichtet werden, sind 
die Vorgaben der Rahmenvereinbarung über die Einrichtung von Pflegestützpunkten in Nordrhein-Westfalen 
zwischen MAGS, Kranken- und Pflegekassen sowie den kommunalen Spitzenverbänden des Landes Nord- 
rhein-Westfalen zu erfüllen. 

Zur Arbeitserleichterung sowie Vereinheitlichung des Verwaltungsverfahrens zur Akkreditierung als „Pflege- 
stützpunkt Nordrhein Westfalen“ sowie zur Beantragung der Anschubfinanzierung beim Spitzenverband Bund 
der Pflegekassen wird auf die landeseinheitliche Arbeitshilfe hingewiesen, die Mindestvertragsbestandteile für 
einen Stützpunktvertrag enthält. 

Sofortige Vollziehung 

Gemäß § 92c Abs. 1 Satz 5 SGB XI haben Widerspruch und Anfechtungsklage gegen Maßnahmen der Auf- 
sichtsbehörden zur Einrichtung von Pflegestützpunkten keine aufschiebende Wirkung. 

Inkrafttreten 

Diese Allgemeinverfügung tritt am Tag nach ihrer Veröffentlichung in Kraft. 

Die Allgemeinverfügung und ihre Begründung können eingesehen werden im Dienstgebäude des Ministe- 
riums für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, Fürstenwall 25, 40219 Düssel- 
dorf. Die Rahmenvereinbarung und die Arbeitshilfe „Stützpunktvertrag'' stehen unter www.mags.nrw.de zum 
download bereit. 
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Rechtsmittelbelehrung 

Gegen diese Allgemeinverfügung kann innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe Klage beim Landessozial- 
gericht für das Land Nordrhein-Westfalen, Zweigertstraße 54, 45130 Essen, schriftlich oder zur Niederschrift 
der Urkundsbeamtin oder des Urkundsbeamten der Geschäftsstelle erhoben werden. 

Die Klage muss die Klägerin oder den Kläger, die Beklagte oder den Beklagten sowie den Gegenstand des 
Klagebegehrens bezeichnen. Sie soll einen bestimmten Antrag enthalten und von der Klägerin oder dem Klä- 
ger oder einer zu deren oder dessen Vertretung befugten Person mit Orts- und Zeitangabe unterzeichnet 
sein. Die zur Begründung dienenden Tatsachen und Beweismittel sollen angegeben werden; die angefochte- 
ne Verfügung soll in Urschrift oder in Abschrift beigefügt werden. 

Gezeichnet 

Ullrich Kinstner- Ministerialdirigent 

Begründung der Allgemeinverfügung: 

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 28. Mai 2008 (BGBL. I S. 874) sieht mit dem neuen § 92c SGB XI 
die Einrichtung von Pflegestützpunkten zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der Ver- 
sicherten durch die Pflegekassen und Krankenkassen vor, sofern die zuständige oberste Landesbehörde dies 
bestimmt. 

Von dieser Option soll mit dieser Allgemeinverfügung für das Land Nordrhein-Westfalen Gebrauch gemacht 
werden. 

Eine umfassende Beratung, Betreuung und Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Menschen soll sicher- 
gestellt werden. Mit dem Aufbau von wohnortnahen und flächendeckenden Pflegestützpunkten wird die trä- 
gerübergreifende Zusammenarbeit gefördert. Pflegestützpunkte tragen zudem dazu bei, die Teilhabe von 
Menschen mit Pflegebedarf an der Gesellschaft zu stärken und neues bürgerschaftliches Engagement zu er- 
möglichen. 

Neben der Verbesserung der Versorgungsqualität und der Versorgungskontinuität wird auch die Wirtschaft- 
lichkeit des Gesamtversorgungssystems durch Vermeidung von Fehl-, Unter- und Überversorgung sowie 
durch eine enge Vernetzung der verschiedenen Versorgungssysteme gesteigert. Damit geht eine effizientere 
Beratungstätigkeit als bislang bei allen an der Stützpunktarbeit beteiligten Trägern einher. 

§ 92c Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB XI verpflichtet die Pflegekassen und Krankenkassen, bei der Einrichtung von 
Pflegestützpunkten, auf vorhandene vernetzte Strukturen zurückzugreifen. In Nordrhein-Westfalen besteht ein 
entsprechendes Beratungssystem mit den kommunalen Beratungsstellen nach § 4 PfG NRW. 

Zur Konkretisierung und zur landeseinheitlichen Umsetzung dieser bundesrechtlichen Vorgabe haben die 
Landesverbände der Pflege- und Krankenkassen, die kommunalen Spitzenverbände Nordrhein-Westfalen 
und das Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen eine dreiseitige 
Rahmenvereinbarung gern. 92c Abs. 8 SGB XI geschlossen, die mit dieser Allgemeinverfügung für unmittel- 
bar verbindlich bei der Errichtung der Pflegestützpunkte erklärt wird. 



Pflegeberatung in den Pflegestützpunkten könnte aber dazu fuhren, dass jede im Land tätige 
Pflegekasse eine eigene Pflegeberatung für jeden Pflegestützpunkt bereitstellen muss, die dann 
ggf. nicht ausgelastet wäre. Um diese unwirtschaftliche Praxis von vorneherein zu verhindern, 
verlangt Absatz 4 Satz 1 als lex specialis zu Abs. 1 Satz 10 (vgl. zu diesem Verhältnis schon 
Abschn. 9.8), dass sich die Pflegekassen zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen Aufgaben- 
wahrnehmung untereinander über die Anzahl und örtliche Zuständigkeit der Pflegeberatung in 
den Pflegestützpunkten abstimmen. Unter Abstimmung über die Anzahl der Pflegeberaterinnen 
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ist eine gemeinsame Festlegung der Pflegekassen zu verstehen, wie viele Pflegeberaterinnen in 
den Pflegestützpunkten und über das Land verteilt jeweils von den Pflegekassen vorgehalten 
werden. Gleichzeitig soll dabei die örtliche Zuständigkeit der Pflegeberatung in den Pflege- 
stützpunkten bestimmt werden. Unter örtlicher Zuständigkeit ist dabei das Einzugsgebiet zu 
verstehen, für dass die Pflegeberatung des Pflegestützpunktes ihre Dienstleistung erbringen 
soll. Bei der Festlegung der Anzahl von Pflegeberatungen und der örtlichen Zuständigkeit sind 
die Grandsätze der wirtschaftlichen Aufgabenwahmehmung zu berücksichtigen. Die Pflege- 
kassen werden dadurch aufgefordert, sich auf bestimmte Pflegeberaterinnen zu verständigen, 
die ggf. auch die Pflegeberatung für Pflegekassen durchführen, bei denen sie nicht angestellt 
sind. Ob eine solche Aufgabenverteilung innerhalb der Pflegekassen praktikabel und vor allem 
rechtlich zulässig ist, war in der Anhörung der Sachverständigen im Gesundheitsausschuss des 
Bundestages umstritten. Streitgegenstand war insbesondere, ob die damit inzident verbundene 
Vorgabe des Gesetzgebers zur Aufgabenübertragung der Pflegeberatung auf andere Pflege- 
kassen einen Eingriff in das Selbstverwaltungsrecht der Pflegekassen beinhaltet und zu einer 
unzulässigen Mischverwaltung fuhrt. Unter Hinweis auf die aktuelle Entscheidung des Bundes- 
verfassungsgerichts vom 20.12.2007 (BVerfG Az.: 2 BvR 2433/04; 2 BvR 2434/04) zur Verfas- 
sungswidrigkeit der gemeinsamen Aufgabenwahmehmung der Träger der Grandsicherang für 
Arbeitsuchende (Zweites Buch) in der Form von Arbeitsgemeinschaften wurde die verfassungs- 
rechtliche Frage aufgeworfen, ob die Verpflichtung der Pflegekassen zur Vereinbarung einer 
Aufgabenübertragung bei der Pflegeberatung ebenfalls verfassungswidrig sei. Das wurde teil- 
weise zumindest für den Fall bejaht, wenn mit der Übertragung der Pflegeberatung die Über- 
tragung einer Entscheidungskompetenz verbunden ist. Folgt man letzterer Auffassung für die 
hier anfallenden Problemlagen, wäre die Verpflichtung der Pflegekassen zur Übertragung der 
Pflegeberatung auf Pflegeberaterinnen anderer Pflegekassen verfassungswidrig, jedenfalls 
dann, wenn die Erstellung des Versorgungsplans abweichend von der hier vertretenen Meinung 
(s. dazu Abschn. 9.5) als Verwaltungsakt qualifiziert würde, weil damit eine Feststellungsent- 
scheidung über den Leistungsbedarf des Leistungsberechtigten verbunden wäre. Im Sinne einer 
verfassungskonformen Auslegung wird die Aufforderung zur wirtschaftlichen Ausgestaltung 
der Pflegeberatung in den Pflegestützpunkten hier so verstanden, dass damit keine Verpflich- 
tung zur Aufgabenübertragung gemeint ist, sondern lediglich auf allgemeine Prinzipien des 
wirtschaftlichen Handelns öffentlicher Körperschaften hingewiesen wird. Diese Auffassung 
wird auch durch Satz 4 gestützt, in der der Gesetzgeber entgegen dem RegE auf eine Verpflich- 
tung zur Aufgabenübertragung innerhalb der Pflegekassen verzichtet und nur noch die entspre- 
chende Möglichkeit eröffnet hat 

Die Pflegekassen können (nach Abs. 4 Satz 2 u. 3) den Abschluss entsprechender Vereinbarun- 
gen auf die Landesverbände übertragen. Die Regelung sieht zunächst eine freiwillige Delega- 
tionsmöglichkeit der Verhandlungskompetenz auf die Landesverbände der Pflegekassen vor. 
Die Landesverbände werden automatisch zur Entscheidung berufen, wenn sich die im Land tä- 
tigen Pflegekassen nicht bis zum Ablauf der Verhandlungsfrist auf ein gemeinsames Vorgehen 
verständigen können. Abweichend zu der zuvor geregelten freiwilligen Delegationsbefugnis 
gibt der Gesetzgeber hier aber vor, wie das Entscheidungsgremium zusammengesetzt ist. Er 
verweist insoweit auf die entsprechende Anwendung von § 81 Abs. 1 Satz 2 SGB XI. Diese 
Regelung erhält nach dem GKV- Wettbewerbsstärkungsgesetz ab dem 1. Juli 2008 eine neue 
Fassung. Danach erfolgt die Beschlussfassung über den Inhalt der Verträge durch die Mehrheit 
der in § 52 Abs. 1 Satz 1 SGB XI genannten Stellen. Die Beschlüsse werden danach durch drei 
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Vertreter der Ortskrankenkassen einschließlich der See-Krankenkasse und durch zwei Vertreter 
der Ersatzkassen sowie durch je einen Vertreter der weiteren Stellen gefasst. 

Die Pflegekassen und die gesetzlichen Krankenkassen können nach Abs. 4 Satz 4 zur Auf- 
gabenwahmehmung durch Pflegeberaterinnen von der Möglichkeit der Beauftragung nach 
Maßgabe der §§88 bis 92 des Zehnten Buches Gebrauch machen. Eine Verpflichtung zur ge- 
genseitigen Beauftragung ist nicht mehr vorgesehen. Der Gesetzgeber reagiert damit auch auf 
die in der Anhörung von einigen Sachverständigen geäußerte Kritik an den in den Pflegestütz- 
punkten ursprünglich vorgesehenen Mischverwaltungen. Fraglich ist aber, ob das Problem der 
unzulässigen Mischverwaltung in den Pflegestützpunkten damit abschließend gelöst werden 
konnte. Zwar wird eine Aufgabenübertragung für die Aufgabenwahmehmung aller an den 
Pflegestützpunkten beteiligten Kosten- und Leistungsträger nicht mehr ausdrücklich vorge- 
schrieben. Zur Sicherstellung der wirtschaftlichen Aufgabenwahmehmung der Pflegeberatung 
in den Pflegestützpunkten bleibt es aber bei der Aufforderung zur Übertragung der Aufgaben- 
wahrnehmung, weil nicht jede Pflegekasse ihre eigene Pflegeberatung in die Pflegestützpunkte 
entsenden soll. Insoweit wird die Aufgabenübertragung nicht über Satz 4 sondern über Satz 1 
erzwungen (wegen der einzelnen Folgen für mögliche verfassungsrechtliche Fragestellungen an 
diese Vorgabe und zur Möglichkeit einer verfassungskonformer Auslegung vgl. oben). Abs. 4 
Satz 4 ermöglicht eine Aufgabenübertragung nur nach Maßgabe der §§88 bis 92 SGB X: Als 
Auftragnehmer kommen dabei gern. § 88 Abs. 1 Satz 1 SGB X nur andere Leistungsträger oder 
ihr Verband in Betracht. Weiter setzt die Aufgabenübertragung voraus, dass die Aufgabenüber- 
tragung wegen des sachlichen Zusammenhangs der Aufgaben von Auftraggeber und Beauf- 
tragten zur Durchführung der Aufgabe und im wohlverstandenen Interesse der Betroffenen 
zweckmäßig ist. Des Weiteren muss gern. § 88 Abs. 2 Satz 2 SGB X ein wesentlicher Teil des 
gesamten Aufgabenbereichs beim Auftraggeber verbleiben. Zudem sind die Regelungen zur 
Ausführung des Auftrags (§ 89 SGB X), zu den Anträgen und Widerspruch beim Auftrag (§ 90 
SGB X), der Erstattung von Aufwendungen (§ 91 SGB X) und der Kündigung des Auftrags 
(§ 92 SGB X) zu berücksichtigen. Die Regelung schließt eine Aufgabenübertragung der Pfle- 
geberatung auf Dritte nach Abs. 1 Satz 7 nicht aus (s. Abschn. 9.7). 

Gemäß Satz 5 sind die durch die Tätigkeit von Pflegeberaterinnen entstehenden Aufwendungen 
sind in Pflegestützpunkten (vgl. Abs. 4 Satz 1) von den Pflegekassen zu tragen und zur Hälfte 
auf die Verwaltungskostenpauschale nach § 46 Abs. 3 Satz 1 SGB XI anzurechnen. Zu den Auf- 
wendungen der Tätigkeit der Pflegeberatung zählen neben Personalkosten auch die Aufwen- 
dungen für Betriebs- und Sachkosten. Laut Gesetzesbegründung sollen darüber hinaus die Kos- 
ten der Beauftragung anderer Pflegekassen zu den zu berücksichtigenden Aufwendungen 
zählen. Unberücksichtigt zu bleiben haben dagegen Aufwendungen für die Pflegeberatung im 
Auftrag anderer Pflegekassen, weil diese zu erstatten sind. Die Erstattungsbeträge können dann 
von den auftraggebenden Pflegekassen berücksichtigt werden. Im Gegensatz zur Finanzierung 
der Beratung und Aufklärung nach § 7 SGB XI werden die Aufwendungen für die Pflegebera- 
tung nur zu 50% zu den Verwaltungs- und Personalkosten nach § 46 Absatz 3 SGB XI gezählt. 
Die Pflegekassen zahlen für die Verwaltungskosten einschließlich der Personalkosten, die den 
Krankenkassen nach dem Elften Buch entstehen, an die Krankenkassen 3,5 % des Mittelwertes 
von Leistungsaufwendungen und Beitragseinnahmen. 

(weiter S. 234) 
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Rahmenvereinbarung über die Einrichtung von Pflegestützpunkten in 
Nordrhein-Westfalen gemäß § 92c Abs. 8 SGB XI 

Zwischen den Landesverbänden der Pflege- und Krankenkassen, [...], den Ersatzkassen [...], gemeinsamer 
Bevollmächtigter mit Abschlussbefugnis gemäß § 212 Abs. 5 S. 6 SGB V: Verband der Ersatzkassen e. V. 
(vdek), vertreten durch den Leiter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen, 

und 

dem Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (nachfolgend MAGS 
genannt) 

sowie 

dem Landkreistag Nordrhein-Westfalen, dem Städtetag Nordrhein-Westfalen und dem Städte- und Gemeinde- 
bund Nordrhein-Westfalen (nachfolgend kommunale Spitzenverbände Nordrhein-Westfalen genannt) 

Präambel 

Beratung und Unterstützung sind wichtige Voraussetzungen für die Realisierung der Hilfsmaßnahmen, die 
pflegebedürftige Menschen und die sie pflegenden Angehörigen für eine gute Pflege benötigen. Sie können 
wesentlich dazu beitragen, dass die Leistungen zielgenauer nach dem konkreten individuellen Bedarf ge- 
währt und die Fehlplatzierung von Ressourcen vermieden wird. 

Die Einrichtung von Pflegestützpunkten gern. § 92c SGB XI eröffnet in Nordrhein-Westfalen grundsätzlich die 
Möglichkeit, die bereits bestehende gute Beratungs- und Unterstützungsstruktur im Interesse aller am Pflege- 
markt Beteiligten weiter zu verbessern und Effizienzgewinne zu erzielen. Ziel ist es, bereits vorhandene finan- 
zielle, fachliche und organisatorische Ressourcen so zu bündeln, dass sie optimal eingesetzt werden können. 
Pflegestützpunkte werden in Nordrhein-Westfalen deshalb als Effizienzsteigerungsmodell nach dem Erlass 
des Ministeriums für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen auf der Grundlage der 
nachfolgenden Rahmenvereinbarung sukzessive im Jahr 2009 eingerichtet. 

Die Pflege- und Krankenkassen sind mit dem Erlass des Landes zur Einrichtung von Pflegestützpunkten 
gern. § 92c SGB XI verpflichtet, in Nordrhein-Westfalen Pflegestützpunkte einzurichten. Dabei haben sie auf 
die Einbeziehung der nach Landesrecht zuständigen Stellen für die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der 
örtlichen Altenhilfe und für die Gewährung der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII hinzuwirken und diese zu 
ermöglichen. 

Pflegestützpunkte haben einen Mehrwert für die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen, weil ihnen 
Wege zu unterschiedlichen Ansprechpartnern dadurch erspart bleiben, dass sie die erforderlichen Bera- 
tungsleistungen nach den Sozialgesetzbüchern I, V, IX, XI und XII aus einer Hand erhalten. 

Der Nutzen für die Träger besteht darin, dass keine neuen und parallelen Strukturen aufgebaut werden, 
sondern bereits vorhandene und bewährte Strukturen bei der Einrichtung von Pflegestützpunkten berück- 
sichtigt werden. 

Der Vorteil für die Kostenträger ergibt sich daraus, dass durch den sparsamen Einsatz von Versiche- 
rungsbeiträgen und/oder Steuergeldern eine wirtschaftlichere Erfüllung ihrer Verpflichtung zur Beratung 
und Unterstützung ermöglicht wird. 

Die Vernetzung und Optimierung bisher auf viele unterschiedliche Träger verteilter Beratungsangebote in 
diesem Sinne kann auch zur Entbürokratisierung des Beratungsgeschehens beitragen. 

Als Voraussetzung des Erlasses zur Einrichtung von Pflegestützpunkten verständigen sich das Ministerium 
für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS), die Landesverbände der Pfle- 
ge- und Krankenkassen und die kommunalen Spitzenverbände im Land auf nachfolgende Rahmenvereinba- 
rung: 
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I. Allgemeine Grundsätze und Zielsetzungen 

(1) Pflegestützpunkte werden zur Information und Beratung von Ratsuchenden von den Pflege- und Kranken- 
kassen unter Beteiligung der Kreise und kreisfreien Städte eingerichtet. Die Vereinbarungspartner nach Satz 
1 schließen für die jeweils konkrete Einrichtung der Pflegestützpunkte in den Kreisen und kreisfreien Städten 
Verträge (Stützpunktverträge). Die vertraglichen Vereinbarungen sollen ermöglichen, dass Pflegestützpunkte 
in räumlich-organisatorischer Anbindung an bestehende Angebote der Pflege-/Krankenkassen oder der Kom- 
munen errichtet werden. Träger der Pflegestützpunkte sind Kommunen und Pflege-/Krankenkassen gemein- 
sam. Sie können aber auch gemeinsam Dritte beauftragen, wobei eine umfassende sowie unabhängige wett- 
bewerbsneutrale Beratung sicherzustellen ist. 

(2) In den Pflegestützpunkten arbeiten die Mitarbeiterinnen der Pflege und Krankenkassen und der Kreise 
und kreisfreien Städte - insbesondere bei der Organisation komplexer Hilfearrangements - eng zusammen. 
Dies gilt insbesondere für die Vorbereitung und Umsetzung von Versorgungsplänen, für die unterschiedliche 
Kostenträger leistungspflichtig sind. Näheres, auch zur Sicherung der Anwesenheitskontinuität der Präsenz- 
kräfte, regelt der Stützpunktvertrag. 

(3) Die Mitarbeiter/-innen in den Pflegestützpunkten nehmen ihren Auftrag gern. § 92c Abs. 2 Satz 1 SGB XI 
unbeschadet der Leistungsentscheidungen der Pflege-/Krankenkassen sowie der Träger der Altenhilfe und 
der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII wahr. Näheres regelt Ziffer III. dieser Vereinbarung. 

II. Bündelung und Vernetzung 

(1) Die Träger der Pflegestützpunkte vereinbaren auf der Ebene der Kreise und kreisfreien Städte, wie beste- 
hende Angebote der Wohnraumberatung, andere komplementäre Unterstützungsangebote und Beratung 
gern. § 4 Landespflegegesetz Nordrhein-Westfalen (PfG NW) in die Arbeit der Pflegestützpunkte eingebun- 
den oder mit ihnen verbunden werden. Die vertraglichen Vereinbarungen werden zwischen den Kranken- und 
Pflegekassen (-Verbänden) sowie den Kreisen und kreisfreien Städten getroffen. Im Rahmen dieser Verhand- 
lungen stellen die Kreise die Beteiligung der jeweils betroffenen kreisangehörigen Städte und Gemeinden 
sicher. 

(2) Zur Effizienzsteigerung des örtlichen Netzwerkes und zur Sicherstellung der Zusammenarbeit mit den an- 
deren an der Beratung und Unterstützung in den Kreisen und kreisfreien Städten Beteiligten sollen die Träger 
der Pflegestützpunkte Kooperationsvereinbarungen mit diesen schließen. Näheres regelt der Stützpunktver- 
trag. Die Zusammenarbeit der Pflegestützpunkte mit den Krankenhaussozialdiensten wird auf der Grundlage 
des § 3 PfG NW (Landespflegegesetz Nordrhein-Westfalen) auf Landesebene vereinbart. 

(3) Zur besseren Erreichbarkeit der Pflegestützpunkte für die Ratsuchenden schalten die Träger der Pflege- 
stützpunkte eine landesweit einheitliche Telefon-Servicenummer. Die weiteren Einzelheiten der praktischen 
Umsetzung werden zwischen den Vereinbarungspartnern gesondert geregelt. 

(4) Die Aktivierung und Einbindung von Selbsthilfe, bürgerschaftlichem und ehrenamtlichen Engagement und 
die Einbeziehung niedrigschwelliger Hilfeangebote in den Wohnquartieren ist grundsätzlich sicherzustellen. 

(5) Eine Kooperation der Pflegestützpunkte mit auf der Grundlage des Landespflegegesetzes Nordrhein- 
Westfalen eingerichteten örtlichen Pflegekonferenzen kann im Stützpunktvertrag geregelt werden. 

III. Beratung und Leistungsentscheidung 

(1) Die Aufgaben der Pflegestützpunkte gern. § 92c Abs. 2 SGB XI bestehen insbesondere darin, Ratsuchen- 
de unabhängig von der Zugehörigkeit zu einer Pflege-/ Krankenkasse und wettbewerbsneutral zu informieren, 
zu beraten und zu unterstützen. 

(2) Die Mitarbeiter/-innen in den Pflegestützpunkten informieren, beraten und unterstützen Pflegebedürftige 
und ihre Angehörigen bei der Vorbereitung von Anträgen auf Leistungen bei den jeweiligen Leistungsträgern. 
Sie leiten die Anträge auf Leistungen unmittelbar an den zuständigen Leistungsträger weiter. Die Leistungs- 
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entscheidungen werden nicht im Pflegestützpunkt getroffen. Sie obliegen weiterhin den jeweils zuständigen 
Leistungsträgem. 

(3) Die Beratung gern. § 7a SGB XI ist soweit wie möglich integraler Bestandteil der Arbeit von Pflegestütz- 
punkten. Soweit im Einzelfall erforderlich, können hierzu Fallkonferenzen durchgeführt werden. Abschnitt I 
Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend. 

(4) Die Beratung gern. § 7a SGB XI erfolgt durch die Pflegeberater/-innen der Pflege-/ Krankenkassen in 
enger Kooperation mit den für Altenhilfe und Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII verantwortlichen Mitarbeiter/- 
innen der jeweiligen Kommune, sofern die Kassen diese Aufgabe nicht ganz oder teilweise gern. § 7a Abs. 4 
SGB XI in Verbindung mit §§ 88 bis 92 SGB X auf Dritte - dies können auch die Träger der Altenhilfe und der 
Hilfe zur Pflege sein - übertragen. Auch bei einer Aufgabenübertragung auf sonstige Dritte muss deren Pfle- 
geberatung, insbesondere in den Fällen des Abs. 5, in enger Kooperation und Abstimmung mit den für Alten- 
hilfe und Hilfe zur Pflege zuständigen Mitarbeiter/-innen der Kommunen sowie der Mitarbeiter/-innen der je- 
weils zuständigen Pflege-/Krankenkassen erfolgen. Auch hierzu können erforderlichenfalls Fallkonferenzen 
durchgeführt werden. 

(5) Zur stärkeren Klientenorientierung wird die Arbeit der Pflegeberater/-innen grundsätzlich am Prinzip der 
zugehenden Beratung ausgerichtet. 

IV. Zahl und Qualifikation der In den Pflegestützpunkten tätigen Mitarbeiter 

(1) Die Pflegeberater/-innen im Sinne des § 7 a SGB XI benötigen zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben neben 
einer hohen sozialen und kommunikativen Kompetenz gleichzeitig grundlegende pflegerische, sozialfachliche 
und verwaltungsrechtliche Kenntnisse sowie Kenntnisse der pflegerischen und pflegeergänzenden Angebots- 
struktur in den jeweiligen Kreisen und kreisfreien Städten. Darüber hinaus sind fundierte Kenntnisse im Case- 
und Care-Management unabdingbare Voraussetzung für die sachgerechte Wahrnehmung ihrer Aufgaben in 
den Pflegestützpunkten. Den Pflegeberater/-innen, die noch nicht über entsprechende Kenntnisse und Fähig- 
keiten verfügen, soll bis 30.06. 2011 unter Berücksichtigung der Rahmenvorgaben des Spitzenverbandes 
Bund der Pflegekassen (vom 29.08.2008 in der jeweils gültigen Fassung) die Möglichkeit zur Nachqualifizie- 
rung gegeben werden. 

(2) Zur Sicherstellung der Erfüllung der Anforderungsprofile für die anderen Mitarbeiter/-innen in den Pflege- 
stützpunkten verständigen sich die Unterzeichner dieser Vereinbarung darüber hinaus auf geeignete Kriterien 
zur Qualifikation der Mitarbeiter/-innen. 

(3) Die erforderliche Zahl der Beschäftigten in den Pflegestützpunkten ergibt sich aus der Nachfrage der Rat- 
suchenden und dem mit der Qualität der Beratungs- und Unterstützungsbedarfe in Verbindung stehenden 
Aufwand. Hierzu wird zwischen den Trägern der Pflegestützpunkte im Stützpunktvertrag vereinbart, wie viele 
Pflegeberater/-innen und andere Mitarbeiter/-innen regelhaft in den Pflegestützpunkten eingesetzt werden. In 
der zweijährigen Start- und Erprobungsphase soll die regelhafte Personalausstattung (Präsenzkräfte) grund- 
sätzlich aus zwei Vollzeitstellen bestehen. Näheres regelt der Stützpunktvertrag. 

(4) Die Vereinbarungspartner vor Ort verständigen sich darüber, wie die öffentlich geförderten Wohnraum- 
beratungsangebote in das Beratungsangebot der Pflegestützpunkte einbezogen werden können. 

(5) Die Landesverbände der Pflegekassen verständigen sich untereinander darüber, ob und wie ein Kosten- 
ausgleich in den Fällen vorzunehmen ist, in denen Pflegekassen keine Mitarbeiter/-innen für die Pflegestütz- 
punkte abstellen (kasseninterner Kostenausgleich). Sie verständigen sich darüber hinaus mit den Kommunen 
über einen angemessenen Kostenausgleich bei deren Beauftragung oder bei der gemeinsamen Beauftra- 
gung Dritter gemäß § 88 ff. SGB X. 



230 






9 Die neue Pflegeberatung nach § 7a SGB XI 



V. Verfahren der Einrichtung 

(1) Pflegestützpunkte gern. § 92 c SGB XI werden behindertengerecht und entsprechend den in dieser Ver- 
einbarung enthaltenen Bestimmungen eingerichtet. Die Vereinbarungspartner arbeiten nach Maßgabe dieser 
Landesrahmenvereinbarung bei der Einrichtung der Pflegestützpunkte eng und vertrauensvoll zusammen. 
Sie wirken darauf hin, dass die zur Umsetzung dieser Vereinbarung notwendigen Abstimmungen in den Krei- 
sen und kreisfreien Städten unmittelbar erfolgen. 

(2) Die Federführung zur Organisation des Verfahrens zur Einrichtung von Pflegestützpunkten in den Kreisen 
und kreisfreien Städten obliegt grundsätzlich der Pflegekasse mit den meisten Pflegebedürftigen im jeweiligen 
Kreis oder in der jeweiligen kreisfreien Stadt. 

(3) Pflegestützpunkte werden entsprechend der sich aus der Nachfrage nach Beratungs- und Unterstützungs- 
leistungen von Ratsuchenden ergebenden Bedarfssituation errichtet. Um die Wirtschaftlichkeit der Arbeit von 
Pflegestützpunkten von vornherein zu sichern, Ressourcen optimal einzusetzen und gleichzeitig die stufen- 
weise Einrichtung eines bedarfsgerechten Angebotes an Pflegestützpunkten in Teilschritten zu ermöglichen, 
ist die Aufbauphase wie folgt zu gestalten: 

1. Vermeidung von Doppelstrukturen 

Bei der Einrichtung von Pflegestützpunkten sind Doppel- oder Parallelstrukturen zu vermeiden. Deshalb ist es 
zur Umsetzung des Normzweckes des § 92c SGB XI auch schon in der Startphase zwingend erforderlich, 
bereits bestehende Beratungsangebote für das örtliche Gesamtkonzept zu berücksichtigen. Dies gilt sowohl 
für die personellen und fachlichen Ressourcen, als auch für die räumliche Anbindung sowie die Unterschiede 
zwischen Ballungsräumen und ländlichen Regionen. Die Bestimmungen zu II. Absatz 1 sind zu beachten. 

2. Betrieb des Pflegestützpunktes 

Die Träger des jeweiligen Pflegestützpunktes legen im Stützpunktvertrag unter Geschäftsführung der jeweils 
federführenden Kasse (vgl. V Abs. 2) auf der Grundlage dieser Vereinbarung spätestens sechs Monate nach 
deren Inkrafttreten die organisatorischen Voraussetzungen (räumliche Unterbringung, Bereitstellung von Per- 
sonal, technische Ausstattung der Pflegestützpunkte, etc.) für die Einrichtung und für die Arbeit des Pflege- 
stützpunktes im jeweiligen Kreis und bzw. der jeweiligen kreisfreien Stadt fest. 

3. Start- und Erprobungsphase 

Die Startphase beginnt je Pflegestützpunkt im Jahr 2009. Die Erprobungsphase endet am 31.12.2010. Die Er- 
probungsphase kann im Einvernehmen der Unterzeichner dieser Rahmenvereinbarung verlängert werden. 

4. Zahl und Standorte der Pflegestützpunkte in der Erprobungsphase 

„Um die in den Regionen bereits vorhandenen fachlichen Ressourcen zu bündeln und die bewährten Struktu- 
ren zu nutzen, werden Pflegestützpunkte bereits in der zweijährigen Start- und Erprobungsphase ausschließ- 
lich als gemeinsame Pflegestützpunkte der Pflege-/Krankenkassen und der Kommunen eingerichtet. 

In dieser Phase werden grundsätzlich drei Pflegestützpunkte je Kreis bzw. kreisfreie Stadt eingerichtet. Dabei 
sollen einer in Anbindung an die räumlich/organisatorischen Strukturen der Kommunen und grundsätzlich 
zwei in räumlich/organisatorischer Anbindung an die Strukturen der Pflege-/Krankenkassen eingerichtet wer- 
den. Insbesondere in großflächig ländlich strukturierten Kommunen und in Ballungsräumen mit hoher Einwoh- 
nerzahl können bei Verständigung zwischen den jeweils betroffenen Kommunen und den Pflege-/Kranken- 
kassen bereits in der Start- und Erprobungsphase mehr als drei Pflegestützpunkte eingerichtet werden. Hier- 
bei soll der Anteil der Pflegebedürftigen in der Region entsprechend berücksichtigt werden. Im Hinblick auf 
die räumlich organisatorische Anbindung soll auch bei einer solchen Abweichung das Verhältnis von 2 (Pfle- 
ge-/Krankenkassen) zu 1 (Kommunen) gewahrt werden. 

Mit Ablauf des Jahres 2009 ziehen die Vereinbarungspartner eine erste Zwischenbilanz zur bestehenden Zahl 
und zum nachgewiesenen Bedarf an Pflegestützpunkten in den Regionen. 
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ln der Start- und Erprobungsphase soll außerdem die Arbeit mobiler Pflegestützpunktes modellartig erprobt 
werden. 

5. Gemeinsame Überprüfung 

In der Start- und Erprobungsphase werden Erkenntnisse über die Arbeit der Pflegestützpunkte in den Kreisen 
und kreisfreien Städten gesammelt und in einem Bericht zusammengefasst. Dieser Bericht wird vom Landes- 
zentrum für Pflegeberatung gern. VII. erstellt, den Vereinbarungspartnern vorgelegt und anschließend ge- 
meinsam ausgewertet. 

6. Weiterentwicklung 

Auf der Grundlage des Berichtes entscheiden die Vereinbarungspartner einvernehmlich, ob und wie ggf. eine 
bedarfsgerechte Weiterentwicklung des Angebots im Hinblick auf ihre Zahl sowie im Hinblick auf die Qualität 
des Angebotes an Pflegestützpunkten erfolgt. 

7. Kooperation der Pflegestützpunkte mit den Demenz-Servicezentren 

Die Pflegestützpunkte arbeiten eng und vertrauensvoll mit den Demenz-Servicezentren der Landesinitiative 
Demenz-Service zusammen. Über deren Anzahl, die für ihre Arbeit erforderlichen organisatorischen und fach- 
lichen Voraussetzungen, ihre personelle Ausstattung etc. treffen das MAGS und die Pflegekassen auf Lan- 
desebene entsprechende Vereinbarungen. 

VI. Finanzierung 

(1) Die regelhafte Finanzierung der Pflegestützpunkte, ergibt sich aus den Bestimmungen in § 92c Abs. 4 
SGB XI. Jeder Träger trägt seine Personalkosten selbst, es sei denn, es wird infolge einer Beauftragung ein 
Kostenausgleich vereinbart. Gleiches gilt für die Sachkosten der Pflegestützpunkte. Die Kosten der landes- 
weit einheitlichen Telefon-Servicenummer nach Nr. II Abs. 3 dieser Vereinbarung werden von den Landesver- 
bänden der Pflegekassen, den Landesverbänden der Krankenkassen sowie den Kommunen zu jeweils einem 
Drittel getragen. 

(2) Für die Anschubfinanzierung gelten neben den in dieser Vereinbarung enthaltenen sonstigen Bestimmun- 
gen der § 92c Absätze 5 und 6 SGB XI sowie die Vereinbarung zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem 
Bundesversicherungsamt über das Verfahren der Auszahlung und die Verwendung der Fördermittel zum Auf- 
bau von Pflegestützpunkten nach § 92 c Abs. 6 Satz 3 SGB XI vom 07. Juli 2008 und die Hinweise des GKV- 
Spitzenverbandes zur Beantragung von Fördermitteln für Pflegestützpunkte (PSP) vom 07. Oktober 2008. 

(3) Das Landeszentrum für Pflegeberatung gern. VII. dieser Vereinbarung nimmt die Anträge auf Anschub- 
finanzierung gern. § 92c Abs. 5 und 6 entgegen, prüft sie auf Vollständigkeit und Plausibilität und leitet sie an- 
schließend an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen weiter. 

(4) Die Mittel der Anschubfinanzierung werden von den Trägern des jeweiligen Pflegestützpunktes unter der 
Federführung der Stelle beantragt, bei der der Pflegestützpunkt räumlich angebunden ist. Diese ist Zahlungs- 
empfänger im Sinne des § 92 c Abs. 5 Satz 4 SGB XI. Sofern nicht der Zahlungsempfänger ausschließlich 
Träger der entstehenden Sachkosten ist, erfolgt die Aufteilung der Mittel für die Anschubfinanzierung auf die 
an der Arbeit des jeweiligen Pflegestützpunktes Beteiligten prospektiv nach dem anteiligen voraussichtlichen 
Aufwand der Beteiligten. 

(5) Über die Finanzierung der Kosten der Demenz-Servicezentren, der Landesstelle für pflegende Angehörige 
und des Landeszentrums für Pflegeberatung verständigen sich MAGS und Landesverbände der Pflege- 
kassen in gesonderten Vereinbarungen. 
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VII. Landeszentrum für Pflegeberatung 

(1) Zur Beratung und Unterstützung beim Aufbau und bei der Weiterentwicklung von Pflegestützpunkten 
sowie zur Sicherung und Weiterentwicklung der fachlichen Arbeit der Demenz-Servicezentren und der Lan- 
desstelle für pflegende Angehörige richten das MAGS und die Landesverbände der Pflegekassen gemeinsam 
ein Landeszentrum für Pflegeberatung ein. Über die Organisation, die personelle Ausstattung und die damit in 
Verbindung stehenden Fragen der Finanzierung des Landeszentrums für Pflegeberatung entscheiden MAGS 
und Pflege-/Krankenkassen gemeinsam. 

(2) Aufgabe des Landeszentrums für Pflegeberatung ist insbesondere die Unterstützung der Qualitätssiche- 
rung der Arbeit der Pflegestützpunkte. Bei Ausgestaltung und Umsetzung seiner Aufgaben sowie der Erstel- 
lung des gemeinsamen Evaluationsberichts nach Abschnitt V Abs. 3 Nr. 5, bei Prüfung und Weiterleitung der 
Anträge auf Anschubfinanzierung nach Abschnitt VI Abs. 3 und bei der Akkreditierung von Pflegestützpunkten 
nach Abschnitt VIII dieser Vereinbarung wirken die Vereinbarungspartner gleichberechtigt und einvernehmlich 
zusammen. 

(3) Die Mitwirkung der ansonsten an der pflegerischen Versorgung in Nordrhein-Westfalen beteiligten Organi- 
sationen und Verbände an der Arbeit des Landeszentrums für Pflegeberatung erfolgt durch einen fachlichen 
Beirat. Die Entscheidung über die Aufgaben, Organisation und die Zusammensetzung des fachlichen Beirats 
treffen die Unterzeichner dieser Vereinbarung gemeinsam. 

VIII. Akkreditierung von Pflegestützpunkten 

(1) Im Rahmen der Beantragung der Anschubfinanzierung nach VI. (3) dieser Vereinbarung erhalten die Trä- 
ger vom Landeszentrum für Pflegeberatung eine Bestätigung über die Weiterleitung der vollständigen und 
plausiblen Antragsunterlagen an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen. 

(2) Auch unabhängig von einer Beantragung der Anschubfinanzierung erhalten T räger, die die Voraussetzun- 
gen dieser Rahmenvereinbarung erfüllen, hierüber eine Bestätigung des Landeszentrums für Pflegeberatung. 

(3) Mit der Bestätigung i. S. d. Absätze 1 und 2 erfolgt die Akkreditierung als Pflegestützpunkt im Sinne dieser 
Rahmenvereinbarung. Hierdurch erwerben die Träger gleichzeitig das Recht, die Bezeichnung „Pflegestütz- 
punkt Nordrhein-Westfalen“ unter Einbeziehung des Landeswappens zu führen und diese auch an dem Ge- 
bäude, in dem sich die Räumlichkeiten des Pflegestützpunktes befinden, kenntlich zu machen. 

IX. Inkrafttreten / Kündigung 

(1) Diese Vereinbarung tritt am 01.05.2009 in Kraft. 

(2) Sie kann von jedem Vertragspartner mit einer Frist von 3 Monaten zum Jahresende, frühestens zum 
31.12.2010 gekündigt werden. Bis zum Inkrafttreten einer Anschlussvereinbarung gelten die Bestimmungen 
dieser Vereinbarung unverändert weiter. 

Düsseldorf, den 27. Februar 2009 
Die Unterzeichnenden 
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9.16 Pflegeberatung privater Pflichtversicherer 
(Abs. 5) 



Durch die Ausgestaltung der Pflegeberatung als Leistungsanspruch gegen die Pflegekasse sol- 
len nicht nur die gesetzlichen Pflegekassen zur Pflegeberatung verpflichtet werden, sondern 
auch alle privaten Anbieter von Pflege-Pflichtversicherungen. Ob für die Versicherungsnehmer 
privater Pflege-Pflichtversicherer dadurch tatsächlich ein Leistungsanspruch gegenüber ihrer 
Versicherung eingeräumt wurde, hängt von der Ausgestaltung des Versicherungsvertrages ab. 
Der Leistungsanspruch von Versicherungsnehmern privater Pflege-Pflichtversicherer ergibt sich 
nicht unmittelbar aus dem Gesetz, sondern aus dem Versicherungsvertrag, der die gesetzlichen 
Anforderungen erfüllen muss. Darin ist gern. § 23 Abs. 1 Satz 2 SGB XI nur ein Leistungs- 
umfang der Leistungen nach dem Vierten Kapitel des Elften Buches sicherzustellen. 

§ 7a SGB XI ist aber im Ersten Kapitel des Elften Buches angesiedelt. Fehlt eine Vertragsrege- 
lung, in der auch Leistungen anderer Kapitel des Elften Buches in den Leistungsumfang einbe- 
zogen werden, erstreckt sich die Leistungspflicht des privaten Versicherungsunternehmens je- 
denfalls nicht automatisch auch auf die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI. Gegebenenfalls ist 
der Versicherungsvertrag entsprechend nachzubessem, um dem Versicherungsnehmer auch den 
vom Gesetzgeber gewollten Anspruch auf Pflegeberatung einzuräumen. Der Gesetzgeber geht 
jedenfalls in der Gesetzesbegründung (vgl. BT-Drs. 16/7439 S. 49) davon aus, dass der Leis- 
tungsanspruch auch für Versicherungsnehmer privater Pflege-Pflichtversicherer besteht. 

Die Vorschrift richtet sich an sogenannte Pflege-Pflichtversicherer, also private Versicherungs- 
Unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchführen. Gemeint sind damit An- 
bieter von Pflegeversicherungen, die von Personen in Anspruch genommen werden müssen, die 
entweder freiwillig gesetzlich krankenversichert und von der Versicherungspflicht in der Pfle- 
geversicherung befreit worden sind (§ 22 SGB XI) oder bei privaten Krankenversicherungs- 
unternehmen versichert sind (§ 23 SGB XI). Die Anbieter solcher privater Pflege-Pflicht- 
versicherungen haben sicherzustellen, dass die Vertragsleistungen nach Art und Umfang den 
Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind (§§ 22 Abs. 1 Satz 1, 23 Abs. 1 Satz 2 SGB 
XI). 

Private Pflege-Pflichtversicherer können zur Durchführung der Pflegeberatung auf die Pflege- 
beraterinnen der Pflegekassen zurückgreifen (Abs. 5 Satz 1 und 2). Zur Durchführung der 
Pflegeberatung durch die Pflegekassen wird aber eine vertragliche Vereinbarung mit den Pfle- 
gekassen über Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme sowie über die Vergütung der 
hierfür je Fall entstehenden Aufwendungen vorausgesetzt. Eine zeitliche Begrenzung, bis zu 
welchem Zeitpunkt entsprechende Vereinbarungen abzuschließen sind, ergibt sich aus dem Ge- 
setzestext nicht. Die privaten Versicherungsuntemehmen sind auch nicht verpflichtet, die Pfle- 
geberatung der Pflegekassen in Anspruch zu nehmen. Nach den Vorstellungen des Gesetzgebers 
können sie die Pflegeberatung auch selbst durchführen. In der Anhörung der Sachverständigen 
im Gesundheitsausschuss des Bundestages zeichnete sich ab, dass jedenfalls nicht ausgeschlos- 
sen werden kann, dass die privaten Versicherungsunternehmen für ihre Versicherten ein eigenes 
Beratungssystem aufbauen könnten. 
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Ebenso besteht nach Abs. 5 Satz 3 die Möglichkeit, dass die privaten Versicherungsuntemeh- 
men untereinander Vereinbarungen zur Sicherstellung der Pflegeberatung abschließen, wenn 
Vereinbarungen mit den Pflegekassen nicht zustande kommen. Der Abschluss von Verein- 
barungen ist auch hier nicht verbindlich vorgeschrieben, sondern steht im Ermessen des Ver- 
sicherungsuntemehmens. Das Versicherungsunternehmen ist frei, bei Vorliegen eines Leis- 
tungsanspruchs auf Pflegeberatung diesen selbst zu erfüllen. 



9.17 Datenschutz (Abs. 6) 

Die umfassende Pflegeberatung im Sinne eines Fallmanagements macht es erforderlich, dass 
von der Pflegeberatung - aber auch anderen beteiligten Leistungsträgem - Sozialdaten erhoben 
werden. Die Regelung bestimmt daher, welche Leistungsträger in den Sozialdatenaustausch 
einbezogen werden. Die Leistungsträger haben auf einen ausreichenden Schutz der erhobenen 
Sozialdaten zu achten (s. §§ 93 ff. SGB XI). Unabhängig von der Befugnis zur Erhebung, Ver- 
arbeitung und Nutzung der Sozialdaten gilt auch für die Pflegeberatung und die in der Vor- 
schrift genannten Stellen, die generelle Regelung zum Schutz von Sozialgeheimnissen in § 35 
des Ersten Buches. Erlaubt ist die Erhebung von Sozialdaten. Der hier verwendete Begriff der 
Sozialdaten entspricht dem in § 35 SGB I und § 67 SGB X verwendeten Begriff, die ihrerseits 
aus § 3 Abs. 1 BDSG übernommen sind, der von personenbezogenen Daten spricht (vgl. Krah- 
mer in LPK-SGB I § 35 Rz 8). Personenbezogene Daten sind Einzelangaben über persönliche 
oder sachliche Verhältnisse einer bestimmten oder bestimmbaren natürlichen Person. Daten zu 
den persönlichen Verhältnissen betreffen z.B. Name, Geburtsdatum, Geburtsort, Anschrift, Fa- 
milienstand, Konfession, Staatsangehörigkeit, Beruf, Gesundheitszustand, familiäre Verhältnis- 
se, bisheriger Lebenslauf usw. Unter Sozialdaten über die sachlichen Verhältnisse werden z.B. 
Einkommen, Vennögen, etc. verstanden. Alle Formen der Sozialdaten könne für die Pflegebera- 
tung relevant werden, weil die persönlichen wie sachlichen Verhältnisse des Leistungsberech- 
tigten Auswirkungen auf seinen Unterstützungsbedarf und mögliche Leistungsansprüche hat. 
Für die Zwecke der Pflegeberatung dürfen Sozialdaten nur erhoben, verarbeitet und genutzt 
werden, soweit dies zur Erfüllung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich oder durch 
Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des Versicherungsvertrags- oder 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist. Bei den Begriffen Erhebung, 
Verarbeitung und Nutzung von Sozialdaten handelt es sich um dem allgemeinen Datenschutz- 
recht entnommene Fachbegriffe. Unter Erhebung von Sozialdaten wird die Beschaffung von 
Daten, unter Verarbeitung das Speichern, Verändern, Übermitteln, Sperren und Löschen von 
Daten und unter Nutzung jede anderweitige Verwendung von Daten einschließlich ihrer Weiter- 
gabe verstanden, (vgl. Krahmer in LPK-SGB I § 35 Rz 10). Die Befugnis zur Erhebung, Ver- 
arbeitung und Nutzung von Sozialdaten ist allerdings durch den Zweck begrenzt. Die Vorschrift 
lässt dies nur zu, soweit dies zur Erfüllung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich oder 
durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des Versicherungsvertrags- 
oder des Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist. Mit der Formulierung zur 
Erfüllung der Aufgaben nach diesem Buch wird nicht nur die notwendige Datenerfassung für 
die Durchführung der Pflegeberatung, sondern auch für die Gewährung aller übrigen Leistun- 
gen nach dem SGB XI gerechtfertigt. Mögliche andere Normen zur Rechtfertigung des Ein- 
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griffs in das informationeile Selbstbestimmungsrecht sind z.B. § 35 SGB I, § 67 SGB X, 
§§61 ff. SGB VIII usw. 

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Sozialdaten zum Zweck der Pflegeberatung ist 
nicht nur den Pflegeberaterinnen, sondern darüber auch anderen potenziellen Leistungsträgem, 
Leistungserbringern und ehrenamtlichen Helfern ermöglicht worden. Dazu gehören 

■ die nach Landesrecht für die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der örtlichen Altenhilfe 
und für die Gewährung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwölften Buch zu bestimmende 
Stellen, 

■ Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung, 

■ Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77 SGB XI, 

■ Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum bürgerschaftlichen 
Engagement bereit Personen und Organisationen sowie 

■ Agenturen für Arbeit und Träger der Grundsicherung für Arbeitsuchende. 

Unter Einzelpersonen nach § 77 SGB XI sind Pflegekräfte zu verstehen, die nicht mit dem 
Leistungsberechtigten verwandt sind und zur Sicherstellung der häuslichen Pflege und haus- 
wirtschaftlichen Versorgung von den Pflegekassen beauftragt worden sind (wegen der Einzel- 
heiten zur Beschreibung des Personenkreises s. die Erl. zu § 77 in LPK-SGB XI). Inwieweit 
Einzelpersonen § 77 von dieser Befugnis Gebrauch machen können, bleibt abzuwarten. Da sie 
selbst in ihrer Funktion als häusliche Pflegekraft i.d.R. keine Pflegeberatung durchführen, kann 
eine Datenerhebung, -Verarbeitung und -nutzung nur dann gerechtfertigt sein, wenn sie der Er- 
füllung der Aufgabe der Pflegeberatung dient. Zu den Mitgliedern von Selbsthilfegruppen, 
ehrenamtliche und sonstige zum bürgerschaftlichen Engagement bereiten Personen und Organi- 
sationen gehören alle, Personen oder Personengruppen, die sich unentgeltlich oder professionell 
der Pflege, Betreuung und Versorgung von Menschen widmen oder sie begleiten. Die Regelung 
entbindet laut Gesetzesbegründung auch bei Vorliegen aller Voraussetzungen nicht, die Einwil- 
ligung der Pflegebedürftigen bzw. ihrer gesetzlichen Vertreter einzuholen und auf die Möglich- 
keit des jederzeitigen Widerrufs hinzuweisen (BT-Drs. 16/7439 S. 49). Ebenfalls kann sie keine 
Grundlage zur Befugnis der Weitergabe anvertrauter Daten darstellen, weil für diese nach § 76 
SGB X eine besondere Einschränkung der Übermittlung gilt. 



9.18 Evaluation (Abs. 7) 

Das Gesetz sieht vor, dass über die Erfahrungen mit der Pflegeberatung vom Spitzenverband 
Bund der Pflegekassen bis zum 30. Juni 2011 ein unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstel- 
lender Bericht vorgelegt wird. Dazu kann der Spitzenverband Bund der Pflegekassen Mittel 
nach § 8 Absatz 3 SGB XI einsetzen. Der Gesetzgeber betrachtet die Regelung des § 7a SGB 
XI noch nicht als abgeschlossen, sondern erwartet auf der Grundlage von Praxiserfahrungen 
Hinweise für eine weitere Ausgestaltung der Pflegeberatung (BT-Drs. 16/7439, S. 49). Sein be- 
sonderes Interesse gilt dabei der Frage des erforderlichen und notwendigen Personaleinsatzes. 
Er folgt damit der modernen Gesetzgebungsmethodik, die eingeführte Regelungen im weiteren 
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Verlauf auf ihre Wirkung und Wirksamkeit prüft und ggf. weiterentwickelt. Um der Gefahr 
eines ggf. interessengeleiteten Berichts vorzubeugen, wird die wissenschaftliche Begleitung für 
die Erstellung des Berichts angeordnet. 
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10 Case Management in der Kinder- 

und Jugendmedizin 

Qualitätsmanagement beim Aufbau und in der 
Begleitung von Nachsorgeeinrichtungen für 
schwer und chronisch kranke Kinder und 
Jugendliche am Beispiel des Bunten Kreises 
Augsburg 



10.1 Das Nachsorgemodell Bunter Kreis 

Eltern schwer oder chronisch kranker Kinder oder Eltern von Kindern, die einen schweren Un- 
fall mit bleibenden Schäden erlitten haben, sind in der Regel unvorbereitet mit der Krankheit 
oder Behinderung ihres Kindes konfrontiert worden. Der Schock, ein behindertes oder krankes 
Kind zu haben, muss erst verarbeitet werden. Von den Eltern wird erwartet, dass sie sich den 
Anforderungen einer Krankenhausbehandlung anpassen und manchmal über eine sehr eingrei- 
fende Therapie entscheiden. Sie sollen langfristig eine Vielzahl von Betreuungselementen für 
ihr Kind selbstständig übernehmen und brauchen dazu Information, Beratung und Anleitung. 
Auch ihr persönliches Umfeld verändert sich in Folge der Erkrankung des Kindes. Die gesun- 
den Geschwister leiden oft im Schatten ihres kranken Geschwisters, denn sie erhalten weniger 
Aufmerksamkeit und weniger emotionale Zuwendung, weil die überforderten Eltern mit sich 
selbst beschäftigt sind, oder sie müssen zurückstehen, wenn die Eltern den Patienten besuchen. 
Die Erkrankung des Kindes führt zu einer Zerreißprobe für die gesamte Familie, längere Kran- 
kenhausaufenthalte verschlimmern die Situation. Ziel muss also eine möglichst frühe Entlas- 
sung des kranken Kindes sein. 

Das Manko einer fehlenden Verbindung zwischen stationärer, rehabilitativer, häuslicher und 
ambulanter Versorgung wollten verantwortungsbewusste Mitarbeiter der Kinderklinik Augs- 
burg nicht länger hinnehmen. Sie suchten Wege, die Kinder nach der klinischen Akutversor- 
gung so schnell wie möglich ins gewohnte Umfeld zurückzubringen, ohne dabei ein medizini- 
sches Risiko einzugehen. 

1991 wurde beschlossen, die Idee einer familienorientierten Nachsorge konsequent weiterzu- 
verfolgen. Kinderklinikpersonal, Klinikseelsorge und Eltern aus den Selbsthilfegruppen grün- 
deten einen runden Tisch, aus dem 1992 die Arbeitsgemeinschaft „Förderkreis Kinderklinik 
Augsburg“ hervorging. Dessen Aufgabe war es, ein praxisfähiges Nachsorgekonzept für Fami- 
lien mit chronisch, krebs- und schwerstkranken Kindern im Einzugsgebiet der Kinderklinik 
Augsburg zu entwickeln. 





Friedrich Porz 1 Andreas Podeswik 



Um das Konzept in die Tat umzusetzen, gründeten 1994 Klinikmitarbeiter, Seelsorger und El- 
teminitiativen den „Verein zur Familiennachsorge - Bunter Kreis e.V.“. 

Im gleichen Jahr wurde die erste Kinderkrankenschwester als Case Managerin eingestellt. Auf 
die erste Schwester folgten rasch weitere Mitarbeiter. Mittlerweile beschäftigt die Nachsorge- 
einrichtung ca. 90 Fachkräfte aus den verschiedensten Berufsgruppen wie Kinderkranken- 
schwestem, Sozialpädagogen, Psychologen, Diätassistentinnen, Verwaltungsfachkräfte, Fami- 
lientherapeuten, Kunst- und Musiktherapeuten und Seelsorger überwiegend in Teilzeit oder auf 
Honorarbasis (dies entspricht ca. 35 Vollzeitstellen). Pro Jahr können so ca. 400 Familien inten- 
siver über längere Zeit begleitet und weitere ca. 1.000 Familien beraten werden. 



10.1.1 Case Management in der Nachsorge 

Die Kluft zwischen stationärer und ambulanter Medizin mit den dadurch bedingten Infonna- 
tionsverlusten, Mängeln in der Ressourcennutzung und der fehlenden Versorgungskontinuität 
steht den Bedürfnissen chronisch Kranker diametral entgegen. Die zahlreichen Leistungsange- 
bote im ambulanten Bereich sind zersplittert und häufig wie in der Akutversorgung auf einzelne 
Probleme ausgerichtet. Meist müssen die Eltern aus dem unübersichtlichen Gesundheitsmarkt 
selbst die jeweils für ihre Bedürfnisse passenden Angebote aussuchen, ohne die Indikationen, 
den Leistungsumfang und die Qualität beurteilen zu können. Gemeinsame Ziele, Absprachen 
und Zielvereinbarungen fehlen. Vorhandene Ressourcen und präventive Potenziale in der Fami- 
lie und im sozialen Umfeld bleiben häufig ungenutzt. 

Notwendig ist also eine Behandlungs- und Versorgungsstrategie, bei der der Patient und seine 
Familie im Vordergrund stehen, die an einem gemeinsamen Ziel ausgerichtet sind und in der die 
Systeme in einer interdisziplinären und partnerschaftlichen Kooperation ineinander greifen. 

Hier setzt Case Management an - als eine auf den jeweiligen Fall orientierte interdisziplinäre 
Koordination der Betreuung unabhängig von der fachlichen, hierarchischen oder institutionei- 
len Zuordnung (Porz et al. 2009). 

Übertragen auf die Nachsorge im Bunten Kreis haben wir Case Management definiert als 

„Eine am Bedarf und an den Bedürfnissen der Familie orientierte Begleitung, Unterstüt- 
zung und Vernetzung, die hilft, mit der Erkrankung des Kindes und den veränderten Lebens- 
bedingungen der Familie zurecht zu kommen. “ 

Den Eltern wird möglichst früh - schon während des Krankenhausaufenthalts - ein Hauptan- 
sprechpartner als Case Manager zur Seite gestellt. In der Regel ist dies eine Kinderkranken- 
schwester, es kann aber je nach Fall auch ein Sozialpädagoge, ein Psychologe, eine Diätassis- 
tentin oder eine andere Fachkraft sein. 

Der Grandgedanke ist ein fallorientiertes Handeln. Im Gegensatz zum Disease Management 
oder Managed Care steht im Case-Management-Ansatz der Einzelfall, die einzelne Familie und 
ihre Bedürfnislage im Mittelpunkt. Darüber hinaus geht es um die komplexe Versorgung durch 
verschiedene Disziplinen und Sektoren, was eine Koordination und Steuerung der Anbieter um 
den Fall herum notwendig macht. 
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Die Aufgabe des Case Managers ist die bestmögliche und umfassende Informationsvermittlung 
und die Vernetzung mit weiteren Betreuungspartnem der Familie. Er gewährleistet, dass in der 
entscheidenden Anfangsphase die richtigen Weichen gestellt werden und organisiert in Abspra- 
che mit den Eltern die verschiedenen Helfer, die gemeinsam einen schützenden und unterstüt- 
zenden Kreis um die betroffene Familie bilden. 

Case Management im Sinne des Augsburger Modells will nicht eine zusätzliche Leistung etab- 
lieren, sondern bestehende Leistungsangebote zum Wohle der Patienten und ihrer Familie ver- 
mitteln und vernetzen. Sind Leistungsangebote regional nicht vorhanden, so wird geprüft, ob 
ein Aufbau möglich ist, ggf. unter dem Dach der Nachsorgeeinrichtung. 



10.1.2 Inhalte des Augsburger Modells 

Die Nachsorge nach dem Augsburger Modell erfolgt durch ein interdisziplinäres Team, beste- 
hend aus Kinderkrankenschwestern, Sozialpädagogen, Psychologen und Kinderärzten. Je nach 
Bedarf der Patientenfamilie ist eine Profession der Hauptansprechpartner, es können jedoch 
auch mehrer Berufsgruppen eine Familie begleiten (interdisziplinäres Case Management). Die 
Absprache findet in den regelmäßigen Teamsitzungen statt. 

10.1.2.1 Sozialmedizinische Nachsorge 

Hierzu zählt die Vorbereitung der Entlassung und Vernetzung zu ambulanten Therapieeinrich- 
tungen wie sozialpädiatrischen Zentren, der häuslichen Kinderkrankenpflege, aber auch Leis- 
tungen wie Beratung und Anleitung der Eltern zu Hause. Die sozialmedizinische Nachsorge 
wird von Fachkinderkrankenschwestem, Sozialpädagogen und Psychologen geleistet, die in 
Case Management qualifiziert sind. Oftmals entstammen sie entsprechend der Erkrankung des 
Kindes, aus den Bereichen der Kinderintensivstation, der Fiühgeborenenstationen oder Onto- 
logischen Station (Podeswik et al. 2009). 

Als sehr effektiv und sinnvoll erwies sich die Tatsache, dass die im Bunten Kreis tätigen Mit- 
arbeiter im Sinne einer Personalunion aus der Kinderklinik kommen. Ihr persönlicher Einsatz 
sowie das Wissen um offizielle Hierarchien und interne ungeschriebene Gesetze überwanden 
manche Vorbehalte gegen die neue Arbeit. 

Die Nachsorgemitarbeiter werden zu Beginn ihrer Nachsorgetätigkeit für ihr neues Aufgaben- 
gebiet ausführlich geschult und weiterhin durch eine monatliche Supervision gestützt. Ihre 
Haupttätigkeit ist nicht mehr die Pflege oder Kliniksozialarbeit, sondern die Koordination, Ver- 
netzung und Beratung der Eltern, die auf eine Verbesserung der Bewältigungskompetenz, der 
Selbsthilfebereitschaft, der Selbststeuerungsfähigkeit und der Handlungstüchtigkeit ausgerich- 
tet ist. Die vier Hauptziele sind: 

■ Sicherstellung der Behandlung, 

■ Abbau der elterlichen Belastung und Förderung der Ressourcen, 

■ Förderung der Problemlösungskompetenz und 

■ Förderung der Verantwortlichkeit für Gesundheit. 
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Die Eltern sollen durch ein richtiges Erkennen und Umsetzen von Pflegeerfordernissen eine hö- 
here Kompetenz in der Versorgung ihres Kindes erreichen und eigene Lösungswege finden. 
Langfristiges Ziel der Nachsorge ist die Wiedereingliederung des Patienten in sein familiäres 
Umfeld. 

Der Nachsorgemitarbeiter begleitet die Familie nach Hause, koordiniert, überwacht und hilft al- 
lein durch seine Präsenz. Insbesondere die Nachsorgeschwestern unterstützen den Aufbau eines 
unterstützend-erzieherischen Pflegesystems. Sie übernehmen selbst keine Grund- oder Behand- 
lungspflege, sondern vermitteln ihr Wissen an ambulante Kinderkrankenschwestem oder Sozi- 
alstationen. Ihr Ziel ist, die Familie und die Helfer vor Ort kompetent zu machen und sich dann 
zurückzuziehen. 

Des Weiteren schult der Nachsorgemitarbeiter Eltern und anderes Pflegepersonal im Umgang 
mit dem Patienten. Er begleitet die Familie nach der Entlassung nach Hause und ist in der ers- 
ten Phase oft vor Ort. Er bindet vorhandene Helfer mit ein und knüpft am Wohnort des Patien- 
ten ein Versorgungsnetz: zum niedergelassenen Kinderarzt, anderen Fachärzten oder Ambulan- 
zen, Apotheken und Gesundheitshäusem, Rehaeinrichtungen, Frühförderstellen, Sozialpädiatri- 
schen Zentren, Selbsthilfegruppen u. a. 

Ein besonderer Teilbereich der Nachsorge ist die Vermittlung zur Emährungsberatung und die 
Anleitung zu krankheitsspezifischer Diät beispielsweise bei Kindern mit Diabetes, anderen 
Stoffwechselerkrankungen oder Adipositas. Diätassistentinnen stellen bereits in der Kinder- 
klinik Ernährungspläne zusammen und geben spezielle Kochkurse in der Schulungsküche des 
Nachsorgezentrums. Das Besondere ist aber die Diätberatung zu Hause, wo die Nachsorgemit- 
arbeiterin, z.B. als Diätassistentin, praktische, auf die konkrete Situation abgestimmte Tipps 
geben kann, und die kontinuierliche Begleitung der Familien. 

10.1.2.2 Regelleistung der gesetzlichen Krankenkassen 

2004 wurde die sozialmedizinische Nachsorge eine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen 
(SGB V § 43,2). Seit 2008 ist sie eine Regelleistung. Anspruchsberechtigt sind chronisch kran- 
ke oder schwerstkranke Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, in Ausnah- 
mefällen auch Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr. Nachsorge beginnt in unmittelbarem An- 
schluss an eine Krankenhausbehandlung oder eine stationäre Rehabilitation und hat zum Ziel, 
stationäre Aufenthalte zu verkürzen und die anschließende ambulante ärztliche Behandlung zu 
sichern. 

Sozialmedizinische Nachsorge umfasst die Analyse des Versorgungsbedarfs in der Klinik, die 
Koordinierung der verordneten Leistungen und die Motivation zur Inanspruchnahme verordne- 
ter Leistungen. Die Dauer beträgt maximal 20 Stunden mit Verlängerungen von bis zu zehn 
Stunden. Davon müssen mindestens drei Stunden in der häuslichen Umgebung der Familie ge- 
leistet werden. 

Die Indikation ergibt sich aus der Kombination von schweren Beeinträchtigungen der Funk- 
tionsfähigkeit nach dem ICF sowie der Notwendigkeit eingreifender, komplexer Interventionen 
bei gleichzeitig erschwerter Organisation der erforderlichen Unterstützung oder im Finalstadi- 
um einer Erkrankung (VdAK 2008/2009). 
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10.1.2.3 Erste Stufe Behindertenhilfe 

In Bayern gibt es die Möglichkeit, die sozialmedizinische Nachsorge durch die Erste Stufe der 
Behindertenhilfe zu ergänzen. Während bei der sozialmedizinischen Nachsorge der Schwer- 
punkt in der Sicherstellung der medizinischen Therapie liegt, hat die Behindertenhilfe den 
Schwerpunkt in der psychosozialen Arbeit, im Sinne der Eingliederungshilfe. Sie hilft Eltern 
und Geschwistern, sich mit der völlig veränderten Lebenssituation auseinander zu setzen, die 
mit der Krankheit oder Behinderung eingetreten ist. Oft stehen sozialrechtliche Fragen, organi- 
satorische Probleme und Krankheitsbewältigung als unüberwindlicher Berg vor den betroffenen 
Familien. 

Je nach Belastung der Familie oder bei besonderen Problemstellungen werden Sozialpädagogen 
oder Psychologen mit einbezogen, sie übernehmen selbst die Rolle des Case Managers (Kanth 
2006). 

Der Schwerpunkt der sozialpädagogischen Nachsorge liegt im sozialen Beraten, Kontaktieren 
von Fachstellen, Helfen bei Anträgen, Begleiten zu Behörden und Vermitteln zu Experten. Da- 
bei arbeiten sie mit psycho-sozialen Fachdiensten und Beratungsstellen zusammen, welche die 
Familien weiterbetreuen. 

Der Schwerpunkt der psychologischen Arbeit liegt in der emotionalen Krisenbewältigung, der 
psychologischen Hilfen zur Krankheitsbewältigung, der Beratung bei Konflikten und Interak- 
tionsproblemen sowie der Vernetzung zu Schulpsychologen, Psychiatern und Psychotherapeu- 
ten. 

Beide Berufsgruppen arbeiten ressourcen- und lösungsorientiert, erfassen die Auswirkung der 
Erkrankung auf die Familie, helfen bei der Krankheitsakzeptanz und Integration im Familien- 
alltag. Aus dem Repertoire der möglichen Ressourcen werden die für die jeweilige Familie adä- 
quaten Hilfen ausgewählt und koordiniert, so dass ein Netzwerk für die Familie entsteht. In der 
weiteren prozesshaften Begleitung wird auf Probleme in der Krankheitsbewältigung reagiert, 
werden Konfliktsituationen erkannt und entsprechende Hilfen als Krisenmanagement ange- 
boten. 

Die Nachsorgemitarbeiter sind häufig auch Moderator zwischen Klinikmitarbeitern, ambulan- 
ten Versorgern und den Familien. 

10.1.2.4 Patientenschulungen und optionale Nachsorgeleistungen 

Der Bunte Kreis versucht ergänzend zum Case Management Lücken im Versorgungsnetzwerk 
zu schließen oder durch Koordination bestehende Leistungserbringer in der Patientenversor- 
gung zu integrieren. 

Für den großen Bedarf an Patientenschulungen wurden die Trainings zu Diabetes (Podeswik / 
Fromme 2007), Asthma, Adipositas, Neurodermitis sowie cerebralen Anfallsleiden aufgebaut. 
Die Schulungsprogramme orientieren sich an den Vorgaben der Fachgesellschaften und den Di- 
sease-Management-Programmen. Durch eigene und Mitarbeit in Koordinationsstellen wird der 
Bedarf an Patiententrainings koordiniert. 
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Die optionalen Nachsorgeleistungen sind je nach regionalem Nachsorgebedarf unterschiedlich. 
Diese Leistungen werden im Nachsorgezentrum angeboten und haben eigenständige Finanzie- 
rungssäulen. Beispielsweise gehören zu den optionalen Leistungen: 

■ Kinder- und Jugendpsychotherapie, 

■ Interaktionssprechstunden, 

■ Musik-, Kunst- und Spieltherapie, 

■ tiergestützte Therapie, 

■ mobile Krankengymnastik, 

■ familienentlastender Dienst, 

■ unbürokratische Hilfen, 

■ Unterstützung von Selbsthilfegruppen. 

Im Bunten Kreis Augsburg wurde beispielsweise ein differenziertes Angebot von Interaktions- 
sprechstunde, über Psychotherapie bis zur tiergestützten Therapie etabliert. Am Beispiel der 
Psychotherapie soll der Aufbau kurz geschildert werden. Der ungedeckte Bedarf an Psycho- 
therapie bei chronisch kranken Kindern und Jugendlichen führte zur Etablierung einer psycho- 
therapeutischen Ermächtigungspraxis. Die Ermächtigung bezieht sich auf kinder- und jugend- 
psychotherapeutische Probleme bei somatisch chronisch kranken Kindern und Jugendlichen. 
Aufgrund des hohen Bedarfs wurde die Ermächtigungspraxis zur Lehrpraxis, die Kinder- und 
Jugendpsychotherapeuten ausbildet und die erste Ausbildungskandidatin erhielt nun eine Son- 
derbedarfszulassung für Psychotherapie bei chronisch kranken Kindern und Jugendlichen. So- 
mit wurden auf Organisations- und Systemebene neue Leistungserbringer mit eigenständiger 
Finanzierung etabliert und die Versorgungssituation der Patienten verbessert. 

Ein wesentlicher Punkt in der Nachsorge nach dem Modell „Bunter Kreis“ ist die Unterstüt- 
zung der Selbsthilfegruppen, so fungiert das Nachsorgezentrum als Kontaktstelle für alle 
Selbsthilfegruppen. Der Bunte Kreis engagiert sich durch Bildungs- und Schulungsangebote 
und Begleitung von Projekten und hilft bei der Umsetzung. 



10.2 Einführung des Qualitätsmanagements im 
Bunten Kreis 

Drei verschiedene Überlegungen führten den Bunten Kreis zum Qualitätsmanagement. Erstens 
musste dem aus der Praxis entwickelten Augsburger Nachsorgemodell nach der Pionierphase 
der ersten Jahre eine Struktur gegeben werden mit einer nachvollziehbaren Beschreibung der 
Nachsorgeleistungen und Versorgungsabläufe. Zweitens forderten die Kostenträger eine Eva- 
luation zum Nachweis der Effektivität und Effizienz der Leistungen des Bunten Kreises: Da der 
§ 137 e SGB V festlegt, dass Kriterien für die wirtschaftliche Leistungserbringung der Kran- 
kenkassen und aller an der Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer auf der Grundlage 
evidenzbasierter Leitlinien erstellt werden sollen, ist ein leitliniengestütztes Vorgehen für die 
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Finanzierung einer Einrichtung durch die Kostenträger unerlässlich. Schließlich wünschten 
auch die Mitarbeiter eine Reflexion ihrer bisherigen Arbeit und Möglichkeiten der Weiterent- 
wicklung. So entstand das Konzept der „Augsburger Nachsorgeforschung“ mit den im Ab- 
schnitt 10.5 beschriebenen Forschungsprojekten sowie dem „Qualitätsmanagement im Bunten 
Kreis“. 



10.2.1 Ziele des Qualitätsmanagements 

Ziel des Qualitätsmanagements im Bunten Kreis war, Nachsorge für schwer und chronisch 

kranke Kinder und ihre Familien zu sichern durch die: 

■ Entwicklung und Definition von Konzeptionen, Auswahl- und Ausführungsleitlinien, 
Versorgungsablaufplänen, Dokumentationen für die Familiennachsorge, 

■ Optimierung der Versorgung anhand der Leitlinien, 

■ Verbesserung der internen und externen Zusammenarbeit des Bunten Kreises und der Ver- 
netzung aller Berufsgruppen, 

■ Weiterentwicklung der patientenorientierten Familiennachsorge unter Einbeziehung aktu- 
eller wissenschaftlicher Erkenntnisse, vorhandener Ressourcen und der Wirtschaftlichkeit, 

■ Formulierung eines Qualitätsmanagement-Handbuchs zur Nachsorge, 

■ Entwicklung von Qualitätsstandards, nach denen auch andere Nachsorgeeinrichtungen ar- 
beiten können. 



10.2.2 Ablauf des Qualitätsmanagements 

Für die Qualitätsmanagement-Entwicklung wurde ein Projektteam aus Vertretern des Bunten 
Kreises, der Klinik für Kinder- und Jugendliche des Klinikums Augsburg und des beta Instituts 
für sozialmedizinische Forschung und Entwicklung Augsburg gebildet, das von externen Fach- 
leuten beraten wurde (Porz et al. 2003). 

Alle Mitarbeiter des Bunten Kreises wurden in das Qualitätsmanagement miteinbezogen. Zu- 
nächst wurden die Strukturen der Nachsorgeeinrichtung definiert und beschrieben und schließ- 
lich nach Erarbeitung einer Unternehmensphilosophie wichtige Inhalte definiert wie die Ein- 
und Ausschlusskriterien für Patientenfamilien, die ganzheitliche interdisziplinäre Versorgung, 
die Vernetzung und das Case Management. In berufsgruppenspezifischen Qualitätszirkeln er- 
folgte die Bestandsaufnahme aller Leistungen der Nachsorge zur Erfassung der Strukturqualität. 
Darauf aufbauend entwickelten interdisziplinäre Qualitätszirkel Richtlinien und Standards für 
die Prozessqualität, welche die Grundlage für das Qualitätshandbuch bilden. Zur Lösung von 
Schnittstellenproblemen wurden aufgabenspezifische Qualitätszirkel gebildet, die ebenfalls 
prozessorientiert Vorschläge für die Kommunikation mit externen Einrichtungen erarbeiteten. 

Als Patientengruppe zur Erarbeitung des Qualitätsmanagements wurden die Früh- und Risiko- 
geborenen ausgewählt, da diese Patientengruppe in sich relativ homogen ist, einen großen An- 



245 




Friedrich Porz / Andreas Podeswik 



teil an der Nachsorge mit einer relativ hohen Fallzahl besitzt, sowie eine zunehmende Relevanz 
für das Gesundheitswesen hat. Da diese Patientengruppe auch die Zielgruppe der Nachsorge- 
forschung darstellt, musste für sie als erstes ein strukturiertes Ablauf- und Versorgungskonzept 
erstellt werden. Die Erkenntnisse aus diesen Qualitätszirkeln konnten für die anderen Patienten- 
gruppen entsprechend modifiziert übernommen werden. 

Die geleistete Vorarbeit ermöglichte schließlich im Jahre 2004 die Zertifizierung der Bunte 
Kreis Nachsorge gGmbH nach DIN EN ISO 9001:2000. 



10.2.3 Ergebnisse der Qualitätsentwicklung 

10.2.3.1 Unternehmensphilosophie 

Die Unternehmensphilosophie beschreibt die Patientengruppe, für die die Nachsorge erfolgen 
soll, und die Dimensionen der Nachsorge. 

Das Betreuungsangebot des Bunten Kreises richtet sich an Früh- und Risikogeborene, Säuglin- 
ge und Kleinkinder mit Interaktions Störungen, chronisch, krebs- und schwerstkranke Kinder, 
Jugendliche und junge Erwachsene mit ihren Familien sowie an Angehörige verstorbener Kin- 
der im Raum Augsburg und Schwaben. 

Als Dimensionen der Nachsorge wurde erarbeitet: 

■ Die Nachsorge soll ganzheitlich, familienorientiert in einem interdisziplinären Team 
durchgeführt werden. 

■ Die Nachsorge soll vernetzend und integrierend mittels Gase Management erfolgen. 

■ Die Interventionen sollen sich an den Ressourcen der Patientenfamilie orientieren und Hil- 
fe zur Selbsthilfe leisten. 

■ Die Nachsorge richtet sich nach dem individuellen Bedarf einer Familie und wird im Ver- 
lauf dem veränderten Bedarf angepasst. 

■ Die Anwendung von Nachsorgemaßnahmen soll wissenschaftlich fundiert und ökono- 
misch sinnvoll sein. 

Ziele der Nachsorge sollten sein: die Sicherung und Verbesserung des medizinischen und funk- 
tionalen Behandlungserfolgs, der individuellen Lebensqualität und die Förderung einer ganz- 
heitlichen Bewältigung der Lebenssituation. 

10.2.3.2 Konzeptentwicklung 

Im Rahmen der Konzeptentwicklung der Nachsorge leitlinien wurde als Basis für die Nach- 
sorgeleistungen ein multiaxiales und prozessorientiertes Vorgehen festgelegt. 

Um dem Anspruch einer ganzheitlichen Versorgung zu genügen, sollen sowohl bei der Diag- 
nostik als auch bei den Interventionen fünf Achsen zur Klassifikation berücksichtigt werden: 
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1) Medizinisch-pflegerische Achse: Schweregrad, Verlauf und Prognose der Erkrankung. 

2) Funktionale Achse: Grad der körperlichen und geistigen Behinderung sowie umschriebe- 
ner Entwicklungsstörungen. 

3) Soziale Achse: Unterstützung durch Familie, Freundes- und Bekanntenkreis als Ressource. 
Belastende psychosoziale Umstände wie Arbeitslosigkeit, Umzug, Verlust eines Eltemteils 
u. ä.. 

4) Psychische Achse: Psychische Gesundheit oder psychiatrische Erkrankung als Ressourcen 
oder Belastungen. Fähigkeiten und Fertigkeiten, die Krankheit emotional und kognitiv zu 
bewältigen. 

5) Spirituelle Achse: Der Glaube oder die Einbindung in eine religiöse Gemeinschaft als Res- 
sourcen in der Krankheitsbewältigung. 

Für die auf die Familie bezogenen Interventionen wurden gemeinsame Kategorien erarbeitet, 

die in den einzelnen Leitlinien berücksichtigt sind. 

■ Case Management auf der Patientenebene: Im Vordergrund steht die Vernetzung im So- 
zial- und Gesundheitswesen. Hierzu wird die Patientenfamilie im Sinne einer Lotsenfunk- 
tion begleitet. Ziel ist die bedürfnis- und bedarfsgerechte Zuführung zu den Sozial- und 
Gesundheitsdienstleistungen, die Stabilisierung und Vermeidung von Komplikationen, der 
Aufbau einer einrichtungsübergreifenden Hilfeplanung und die Sicherstellung des Infor- 
mationsflusses. 

■ Informationsvermittlung: Ziel ist der Aufbau von angemessenem Wissen, damit die Be- 
troffenen selbstständig notwendige Kompetenzen erwerben können. 

■ Schulung/Training: Ziel ist, mit Hilfe von Aufklärung und dem Training praktischer Fer- 
tigkeiten Handlungskompetenzen aufzubauen. 

■ Beratung: Ziel der sich am Bedarf der Familien orientierenden Beratung ist, Belastungen 
abzubauen und Problemlösungskompetenzen und spezifische Fähigkeiten in der Krank- 
heits- und Lebensbewältigung aufzubauen. Nach der Problemanalyse werden gemeinsam 
Ziele im Sinne des Empowerments vereinbart und eine ressourcenorientierte Problem- 
lösung eingeleitet. Im Vordergrund steht die „Hilfe zur Selbsthilfe“, d. h. ein Problem- 
lösungstraining, dass den Berater „überflüssig“ machen soll. 

■ Begleitung: Ziel der ressourcenorientierten Begleitung ist, der Familie bei der emotionalen 
Bewältigung zu helfen und mittels einer guten Beziehung rechtzeitig notwendige Interven- 
tionen einleiten zu können oder stabilisierend auf das Familiensystem einzuwirken und die 
Selbstsicherheit der Familie zu stärken. Hierbei werden auch andere Personen aus dem so- 
zialen Netz in die Rolle der emotionalen Begleiter mit aufgenommen. 

■ Therapie: Medizinische oder psychotherapeutische Interventionen gemäß den Richtlinien 
der einzelnen Fachgesellschaften mit dem Ziel der Heilung oder Rehabilitation von Stö- 
rungen bzw. dem Aufbau von Bewältigungskompetenzen. 



247 




Friedrich Porz / Andreas Podeswik 



1 0.2.4 Prozessorientierter Ablauf der Nachsorge 

Die Krankheitsbewältigung einer Patientenfamilie ist ein dynamischer Prozess, der sich am in- 
dividuellen Krankheitsverlauf des Kindes und seiner Familie orientiert und oft nicht vorherseh- 
bar ist. Nachsorge muss sich diesem Prozess anpassen und flexibel auf neue Anforderungen 
reagieren. Als Basis für die Leitlinienentwicklung wurde deshalb ein prozessorientiertes Be- 
handlungsprogramm zu Grande gelegt. Dies entspricht dem Case-Management-Konzept mit 
den aufeinanderfolgenden Schritten Klärangsphase, Assessment, Hilfeplanung, Intervention 
und Evaluation (Mennemann et al. 2008): 

Klärungsphase 

In der ersten Phase wird geprüft, ob der Patient und/oder seine Familie so hoch oder komplex 
belastet sind, dass ein Case Management notwendig ist. Diese „Prüfung“ wird im Regelfall von 
den Mitarbeitern auf Station oder in einem Fachteam in der Klinik oder Rehabilitation vorge- 
nommen. 

Assessment 

Mittels einer gemeinsamen - von Schwestern, Sozialpädagogen oder Psychologen erstellten 
bzw. ergänzten - interdisziplinären Anamnese basierend auf den oben beschriebenen Achsen 
und der „Internationalen Klassifikation der Funktionen - ICF“ (Schuntermann 2005) wird der 
Ist-Zustand des Kindes und der Familie erhoben: neben den Patienten- bzw. Familienstamm- 
daten auch Daten zu den medizinischen, funktionalen, soziodemographischen, psychosozialen 
und psychischen Bedingungen entsprechend den beschriebenen Achsen. 

Hilfeplanung 

Grundlage für die Planung des Nachsorgebedarfs sind die Daten aus der interdisziplinären 
Anamnese. Aus diesen lässt sich ein an die ICF angelehntes multiaxiales Ressourcen- und Be- 
lastungsprofil (Disease-Staging) für die jeweilige Familie erstellen, aus dem sich ablesen lässt, 
in welchem Bereich ein Interventionsbedarf besteht: aus rein medizinischer Indikation, aus rein 
psychosozialer Indikation oder aus beiden. Zusätzlich gibt es übergreifende Zielbereiche und 
praxisrelevante Feinziele für die einzelnen Bereiche, die die Grundlage der Evaluation bilden. 

Intervention 

Nachsorge läuft methodisch ab als Case Management, das als übergeordnetes „systemisches 
Case Management“ und als auf die einzelne Familie bezogene Interventionen organisiert ist: 
Vernetzung, Schulung, Beratung, Begleitung und Therapie. Die jeweils nach der multiaxialen 
Diagnostik für die jeweilige Familie in Frage kommenden Interventionen sollen entsprechend 
den Leitlinien ausgewählt und umgesetzt werden. 

Für die auf die Familie bezogenen Interventionen wurden gemeinsame Kategorien erarbeitet, 
die in den einzelnen Leitlinien berücksichtigt sind. 

Evaluation 

Durch regelmäßige Evaluationen anhand der Achsen des Disease-Stagings soll überprüft wer- 
den, ob die Zielbereiche und Feinziele erreicht wurden. Zwischenzeitlich eingetretene Verände- 
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rangen und neue Ergebnisse müssen erfasst, Informationen neu interpretiert und die Interven- 
tionen ständig den veränderten Bedingungen angepasst werden. 

Festgelegte Evaluationszeitpunkte sind die wöchentlichen Teamsitzungen, die Entlassungs- 
evaluation und die Abschlussevaluation vor Beendigung der Nachsorge. Daneben können im 
Betreuungsteam jederzeit akut die Maßnahmen den veränderten Bedingungen des Kindes oder 
der Familie angepasst werden. 

Nach Beendigung der Nachsorge soll als „Klienten-Evaluation“ von den Eltern ein kurzer Fra- 
gebogen mit skalierten Items und Freitextfeld ausgefüllt werden. Dieser enthält Fragen zur Zu- 
friedenheit mit der Nachsorgemaßnahme, der Zufriedenheit mit dem Personal und zu Angebo- 
ten und Ressourcen, die die Eltern sich gewünscht hätten. 



10.3 Qualitätshandbuch „Interdisziplinäre 
Nachsorge in der Pädiatrie“ (INIP) 

Mit der Ausbreitung der sozialmedizinischen Nachsorge in Deutschland entstand der Bedarf an 
einheitlichen Nachsorgeleitlinien und Vorgaben für die Qualitätssicherung. Ausgehend vom 
Augsburger Nachsorgemodell werden von Mitarbeitern des beta Instituts für sozialmedizinische 
Forschung und Entwicklung in Augsburg für das Qualitätshandbuch Grundlagen der Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisqualität festgeschrieben (Podeswik et al. 2007). Die Grandlagen bilden 
die Ergebnisse des Qualitätsmanagements des Bunten Kreises, die Erfahrungen aus anderen 
Nachsorgeinrichtungen, die in den § 43,2 und 132c SGB V festgelegten gesetzlichen Grund- 
lagen zur sozialmedizinischen Nachsorge und der Stand der Wissenschaft. Ferner enthält das 
Handbuch Weiterbildungs- und Beratungskonzepte zur Umsetzung der Nachsorge in neuen Ein- 
richtungen. 



10.3.1 Definition der sozialmedizinischen Nachsorge 

Bei der Nachsorge nach dem Modell des Bunten Kreises handelt es sich um eine Versorgungs- 
leistung, die bei krebs-, chronisch oder schwerst erkrankten Rindern und Jugendlichen mit 
schwerer medizinisch-pflegerischen und/oder psychosozialen Belastung indiziert ist. Sie dient 
der Sicherstellung, Unterstützung oder Befähigung in der Krankheitsbewältigung und Selbst- 
versorgungskompetenz, um den medizinischen Behandlungserfolg zu sichern und um eine Teil- 
habe am täglichen Leben zu fördern. Die Nachsorge wird als Komplexleistung erbracht und 
beinhaltet Koordinations- und Vemetzungsleistungen, Anleitung zur Krankheits- und Krisen- 
bewältigung und zum Aufbau von Selbstversorgungskompetenz sowie zur Motivation, verord- 
nete Leistungen in Anspruch zu nehmen. Sie wird sektorenübergreifend unter Einbeziehung des 
sozialen Netzes der Betroffenen nach der Methode des Case Managements erbracht. 

Sozialmedizinische Nachsorge ist ein strukturiertes, leitliniengesteuertes, evidenzbasiertes An- 
gebot im Gesundheitswesen. Die Inhalte sind jeweils an die Bedarf-, Bedürfnis- und Ressour- 
cenlage des Kindes bzw. der Familie adaptiert und werden im interdisziplinären Team erbracht. 
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Die Nachsorge berücksichtigt 

■ die Individualität des Patienten, 

■ den notwendigen Bedarf des Patienten und seiner Familie an fachlicher Unterstützung, 

■ das Bedürfnis des Patienten und seiner Familie an individueller Unterstützung, 

■ die Ressourcen des Patienten, seiner Familie und seines sozialen Umfeldes, 

■ die Lebensumwelt und Systembedingungen des Patienten (Familie, Kindergarten, Schule, 
Ausbildung bis Freizeit), 

■ das Prinzip „Hilfe zur Selbsthilfe“, 

■ die Beziehung zwischen Nachsorgemitarbeiter, Patient und Bezugspersonen, 

■ den Handlungsansatz und die Methodik des Case Managements, 

■ ethische Grundsätze, 

■ die Notwendigkeit zur Effizienz (Wirtschaftlichkeit) und Effektivität (Wirksamkeit), 

■ wissenschaftliche Erkenntnisse, 

■ die gesetzlichen Grundlagen des SGB V zur Erbringung sozialmedizinischer Nachsorge 
(§ 43, 2, § 132c), 

■ die Anforderungen von Fach- und Berufsverbänden an eine qualifizierte Leistungserbrin- 
gung, 

■ Besonderheiten der lokalen/regionalen Bedarfsituation in der Spezifizierung ihres Leis- 
tungsangebotes vor Ort. 

10.3.2 Ziele der Nachsorge 

Die Ziele der Nachsorge nach dem Modell Bunter Kreis beziehen sich auf die Mikro-, Meso- 
und Makroebene. 

Die Ziele für den Patienten und seine Bezugspersonen auf der Mikroebene (Fallebene) sind: 
Die Sicherstellung und/oder Förderung 

1 ) des medizinischen Behandlungserfolges, 

2) der medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Versorgung in der Klinik und im häuslichen 
Umfeld, 

3) einer Verkürzung oder Vermeidung von Krankenhausaufenthalten 

4) der Hilfe zur Selbsthilfe, 

5) der Bewältigung der Krankheits-/Behinderungssituation, 

6) der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, 
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1) eines positiven Gesundheitsverhaltens, 

8) der sozialen Integration, 

9) der Partizipation im Alltag. 

Die Ziele für das Familiensystem und die Einrichtungen auf der Mesoebene (Systemebene) 
sind: 

Die Sicherstellung und/oder Förderung 

1) der Funktionsfähigkeit des Familiensystems, 

2) der Kommunikation innerhalb einer Behandlungseinrichtung und zwischen den Einrich- 
tungen, 

3) der Kommunikation zwischen Organisationen und Institutionen, die an einem Fall beteiligt 
sind, 

4) von Netzwerken, 

5) von Behandlungspfaden. 

Die Ziele für das Sozial- und Gesundheitswesen können auf der Makroebene sein: 

Die Sicherstellung und/oder Förderung 

1) von Gesetzen zur Nachsorge, 

2) von Rahmenvereinbarungen und Empfehlungen zur Nachsorge von Kostenträgern wie 
gesetzliche Krankenkassen, 

3) der Öffentlichkeitsarbeit zu den Belangen von chronisch kranken/behinderten Kindern und 
Jugendlichen sowie ihren Familien. 



10.3.3 Zielgruppe der Nachsorge 

Die Nachsorge wird Früh- und Risikogeborenen, Kindern und Jugendlichen mit chronischen 
oder schweren Krankheiten und/oder Behinderungen, ihren Bezugspersonen/Eltern und Fami- 
lienmitgliedern angeboten. Im Regelfall bekommen Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung 
des 18. Lebensjahres Nachsorge; unter Berücksichtigung des Entwicklungsstandes können auch 
junge Erwachsene bis zum 27. Lebensjahr Nachsorge erhalten. Die Kinder und Jugendlichen 
müssen eine medizinische Diagnose oder neu entstandene Behinderung haben oder von Behin- 
derung bedroht sein und durch Krankheit, Behinderung, Therapie oder Lebensumstände so be- 
lastet sein, dass eine Nachsorge Therapieerfolg, Behandlungsverlauf, Lebensqualität und Inte- 
gration im Alltag sicherstellt oder fördert. 
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10.3.4 Nachsorge im Patientenpfad 

Der Behandlungspfad des Patienten und seiner Familie führt in das Akutkrankenhaus, von dort 
über die Nachsorge in den ambulanten oder rehabilitativen Versorgungssektor. Nachsorge kann 
auch nach stationärer Rehabilitation den Übergang ins häusliche Feld begleiten (vgl. Abb. 1). 

Nach § 43,2 SGB V können für Kinder bis 14 Jahren und in besonders schweren Fällen bis zum 
Alter von 18 Jahren in unmittelbarem Anschluss an eine stationäre Krankenhausbehandlung 
oder stationäre Rehabilitation sozialmedizinische Nachsorgemaßnahmen verordnet werden, 
wenn die Nachsorge wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um sta- 
tionäre Aufenthalte zu verkürzen oder eine anschließende ambulante ärztliche Behandlung zu 
sichern. Die Indikation ergibt sich aus einer Kombination von schweren Beeinträchtigungen der 
Funktionsfähigkeiten sowie der Notwendigkeit eingreifender, komplexer Interventionen, hoch 
belasteter Familiensituationen oder dem Finalstadium einer Erkrankung. Grundlage der Indika- 
tionsstellung ist eine Einschätzung nach der WHO-Klassifikation ICF. Die Anforderungen an 
die Leistungserbringer sozialmedizinischer Nachsorge sind im § 132 c SGB V festgelegt. 

Die Nachsorge wird entweder durch den behandelnden Arzt in der Kinderklinik, den niederge- 
lassenen Arzt oder durch den Arzt in der stationären Rehabilitationseinrichtung eingeleitet. Die 
Nachsorge kann schon während des stationären Aufenthaltes in der Kinderklinik oder in der 
Rehabilitation mit der Kontaktaufnahme beginnen. Sie ist insbesondere in den Schnittstellen 
zwischen den Sektoren tätig und beginnt mit der Analyse des Versorgungsbedarfs. Anschlie- 
ßend ist sie insbesondere vernetzend, koordinierend, begleitend und entlastend tätig. Zusätzlich 
können Aufgaben der Patientenmotivation, der Aufklärung, Anleitung, Beratung oder des Trai- 
nings übernommen werden. 



Abbildung 1: Sozialmedizinische Nachsorge im Versorgungsnetzwerk 
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10.3.5 Strukturqualität 

Eine Nachsorgeeinrichtung nach dem Augsburger Modell soll eine sektorenübergreifende Platt- 
form bilden, um den Übergang von der stationären in die ambulante Betreuung zu sichern. Das 
Hauptelement bildet die sozialmedizinische Nachsorge nach § 43,2 SGB V. Je nach Größe der 
Einrichtung und lokalen Gegebenheiten können Leistungen wie Patientenschulungen zu Diabe- 
tes, Asthma, Neurodennitis oder Adipositas angeboten werden. Das Nachsorgeangebot kann 
durch die sog. optionalen Leistungen wie Diätberatung, Monitorsprechstunde, eine Sprechstun- 
de für Säuglinge und Kleinkinder mit Interaktionsstörungen ergänzt werden. Zusätzlich sind 
seelsorgerische Angebote wie die Trauerbegleitung notwendig. 

Eine enge Kooperation mit einer Kinderklinik und weiteren Versorgungseinrichtungen ist ein 
wesentliches weiteres Kennzeichen einer Nachsorgeeinrichtung. Die Mobilität der Mitarbeiter 
für die aufsuchende Nachsorge ist sicher zu stellen. 

In der Nachsorgeeinrichtung arbeitet ein interdisziplinäres Nachsorgeteam, bestehend aus min- 
destens je einem Vertreter aus den Berufsgruppen Kinderarztin, Kinderkrankenpfleger/-schwes- 
ter, SozialarbeiterIn/-pädagogIn/Dipl.-PädagogIn und Psychologe/Kinder- und Jugend-Psycho- 
therapeutln/Kinder- und Jugend-Psychiaterln. Die Kooperation mit einem/einer Seelsorgerln ist 
sicher zu stellen. Die Mitarbeiter sollen über berufspraktische Erfahrungen verfügen. Mindes- 
tens ein Teammitglied sollte eine zertifizierte Weiterbildung zum Case Manager erfolgreich ab- 
geschlossen haben, die weiteren Teammitglieder über Grandkenntnisse im Case Management 
verfügen. 



Abbildung 2: Nachsorgeeinrichtung als sektorenübergreifende Plattform 
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10.3.6 Schulung der Case Manager 

Entsprechend den vielseitigen Aufgaben und Tätigkeitsfeldern müssen Nachsorgemitarbeiter 
als Case Manager vielseitig qualifiziert sein. 

Die Gründung des beta Instituts für sozialmedizinische Forschung und Entwicklung im Jahre 
1999 ermöglichte es, eine berufsbegleitende Weiterbildung „Case Management im Sozial- und 
Gesundheitswesen, Schwerpunkt pädiatrische Nachsorge“ anzubieten Die Weiterbildung folgt 
den 2003 verabschiedeten ersten qualitätsorientierten Richtlinien für die Weiterbildung zum/r 
Case Managerin im Sozial- und Gesundheitswesen in Deutschland und bietet ein breites Basis- 
Know-how, das die Zusammenarbeit mit anderen professionellen Helfern erleichtert (vgl. Deut- 
sche Gesellschaft für Care und Case Management, DGCC). Die Absolventen erkennen Proble- 
me besser, können die Ursachen orten, die richtige Hilfe vermitteln und andere Fachleute 
hinzuziehen. Die Weiterbildung setzt sich aus vier Basismodulen und drei Aufbaumodulen 
zusammen. 

Zielgruppen sind grundsätzlich alle Berufsgruppen im stationären oder ambulanten pädiatri- 
schen Einrichtungen, vor allem (Kinder- (Krankenschwestern, Sozialpädagogen, Pädagogen, 
Psychologen, Hebammen und Therapeuten aller Fachrichtungen. Die Mischung der Berufs- 
gruppen hat einen für das Case Management wichtigen Lemeffekt: Die Teilnehmer erfahren die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit unmittelbar und lernen die Denk- und Handlungsweise ande- 
rer Berufsgruppen kennen. 



10.4 Qualitätsverbund Bunter Kreis und Aufbau 
von Nachsorge in Deutschland 

Aus der Beratungsarbeit des beta Instituts entstanden inzwischen bundesweit über 50 Einrich- 
tungen, die Nachsorge nach dem Modell Bunter Kreis anbieten. Diese haben sich im Jahre 2002 
zum „Qualitätsverbund Bunter Kreis“ zusammengeschlossen, um das Niveau der Nachsorge zu 
sichern und sich auszutauschen. 

10.4.1 Ziele und Aufgaben des Qualitätsverbundes 

Der Qualitätsverbund setzte sich folgende Ziele: 

■ Sicherung des Qualitätsstandards, 

■ Weiterentwicklung der Nachsorge, 

■ Erfahrungsaustausch auf Leitungs- und Mitarbeiterebene, 

■ Fortbildung und Aufbau von Kompetenz auf der Leitungsebene, 

■ gemeinsames Auftreten gegenüber Politik und Kostenträgern, 

■ bundesweite Interessenvertretung der einzelnen Einrichtungen, 

■ bundesweite Öffentlichkeitsarbeit, 
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Neben der Formulierung einer Geschäftsordnung und der Bestimmung einer Sprechergruppe 
konnte 2004 der Aufbau eines Qualitätssicherungssystems zur Qualitätsprüfung der Nachsorge- 
einrichtungen, die sich auf das Modell Bunter Kreis berufen, etabliert werden. Eine wichtige 
Aufgabe ist die Umsetzung der Rahmenrichtlinien zur sozialmedizinischen Nachsorge nach 
§ 43,2 SGB V und die gemeinsame Verhandlung mit den Krankenkassen zu Inhalt und Vergü- 
tung der Nachsorgeleistungen. 



10.4.2 Akkreditierung neuer Nachsorgeeinrichtungen 

Ein wichtiger Schritt zur flächendeckenden Finanzierung der Nachsorge war die Übergabe 
eines von Mitarbeitern des „Bunten Kreises“ und des beta Instituts erarbeiteten Gesetzentwurfs, 
der dazu führte, dass seit Oktober 2004 die sozialmedizinische Nachsorge im SGB V § 43,2 
verankert ist. Mit diesem Gesetz ist nun einerseits erstmals sozialmedizinische Nachsorge über- 
regional finanzierbar, dies jedoch mit großen Einschränkungen in den Leistungen gegenüber 
dem umfassenden Konzept des Bunten Kreises. So sind weiterhin alternative Finanzierungs- 
wege wie Spenden, Stiftungsgelder, Bußgelder der Staatsanwaltschaften oder weitere öffent- 
liche Fördermittel notwendig, um den Eltern kranker Kinder ein angemessenes Angebot an Un- 
terstützung bieten zu können. 

Im Juli 2005 verabschiedeten die Spitzenverbände der Krankenkassen die entsprechende Rah- 
menvereinbarung und Empfehlungen, die 2008 überarbeitet wurden (Vdak 2008; 2009). Seit 
April 2009 wurden die Rahmenvereinbarung durch die Bestimmung des Spitzenverbandes 
Bund abgelöst (GKV Spitzenverband 2009). 

Der Qualitätsverbund der „Bunten Kreise“ in Deutschland und die Gesellschaft für sozialmedi- 
zinische Nachsorge in der Pädiatrie haben inzwischen ein Meta-Nachsorgekonzept erarbeitet, 
das zum einen alle Vorgaben der Bestimmungen und die Vorgaben, ein „Bunter Kreis“ zu sein, 
erfüllt. Es dient als Qualitätssicherungsinstmment für alle nach dem Modell des Bunten Kreises 
arbeitenden Nachsorgeeinrichtungen, ist eine Hilfe beim Aufbau der Nachsorge und bildet die 
Basis für die Kassenverhandlungen. 

Anhand des für die jeweilige Einrichtung modifizierten Metakonzepts akkreditieren die Quali- 
tätsbeauftragten des Qualitätsverbundes die Einrichtung, regelmäßige Audits sollen laufend die 
Qualität der Einrichtungen sichern. 



10.4.3 Consulting und Case-Management-Ausbildung 

Das beta Institut in Augsburg veranstaltet unterstützt durch die betapharm Nachsorgestiftung 
mehrfach im Jahr zweitägige Consulting-Workshops zur Nachsorge, um Mitarbeitern aus im 
Aufbau befindlichen Einrichtungen die Grundlagen des Augsburger Nachsorgemodells und des 
Case Managements zu vermitteln. Je nach Bedarf werden weitere Seminare zur Finanzierung, 
Sozialmarketing, Organisations- und Projekt entwicklung angeboten ergänzt durch individuelles 
Consulting vor Ort. 
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Als anerkanntes Ausbildungsinstitut der DGCC bietet das beta Institut eine seit dem Jahre 2003 
nach den Richtlinien der Fachverbände anerkannte Weiterbildung zum zertifizierten Case Ma- 
nager an mit verschiedenen fachlichen Schwerpunkten wie z. B. Case Management in der Pä- 
diatrie. 



10.5 Wissenschaftliche Begleitung 

Um die Wirksamkeit des Augsburger Nachsorgemodells zu überprüfen und um Standards für 
den Aufbau von Nachsorgeeinrichtungen zu entwickeln, wurde die Augsburger Nachsorgefor- 
schung ins Leben gerufen (Porz 2003). An der Patientengruppe der Frühgeborenen und schwer 
kranken Neugeborenen konnte in zwei prospektiven Studien exemplarisch gezeigt werden, dass 
Nachsorge nach unserem Konzept effektiv und kostensparend ist. 



10.5.1 Soziökonomische Studie zum Bunten Kreis 

In der soziökonomischen Studie wurden prospektiv als Fall-Kontroll-Studie Familien aus Augs- 
burg mit Nachsorge mit Familien aus Nürnberg und Bonn verglichen, die keine Nachsorge er- 
halten hatten. 

Die Studie konnte zeigen, dass sich sowohl die stationären Versorgungskosten durch die Ver- 
kürzung der Verweildauer als auch die Kosten für ambulante Leistungen durch Nachsorge sen- 
ken lassen. Die Eltern mit Nachsorge fühlten sich besser informiert, die Zusammenarbeit mit 
den an der Versorgung beteiligten Institutionen war nach Einschätzung der Eltern ebenfalls 
besser. Nach der Entlassung ihres Kindes fühlten sich Eltern mit Nachsorge sicherer und kom- 
petenter in der Versorgung und hatten weniger Ängste und Sorgen über die Entwicklung ihres 
Kindes (Wiedemann 2005). 



10.5.2 PRIMA-Studie 

Die PRIMA-Studie (prospektive randomisierte Implementierung des Modellprojekts Augsburg) 
sollte als Effektivitätsstudie die spezifischen Wirkkomponenten der Nachsorge erforschen. Da- 
zu wurden an der Abteilung Neonatologie der Universitäts-Kinderklinik Bonn Familien per Zu- 
fallsverteilung in eine Gruppe mit Nachsorge bzw. eine Gruppe mit herkömmlicher Betreuung 
zugeordnet und mittels Interviews, Fragebögen und Videointeraktionsbeobachtungen über 18 
Monate nachuntersucht. 

Erste Ergebnisse zeigten gemäß unserer Hypothese bei Familien mit Nachsorge eine bessere 
emotionale Regulation des Kindes und eine erhöhte mütterliche Sensibilität sowie eine verbes- 
serte Mutter-Kind-Interaktion. Die Partnerschaft war im zeitlichen Verlauf weniger belastet als 
in der Kontrollgruppe. Die Kinder aus der Interventionsgruppe mussten seltener wieder statio- 
när aufgenommen bzw. ambulant in der Klinik bzw. beim Kinderarzt vorgestellt werden. (Porz 
et al. 2006). 
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Nachsorge bei Familien mit zu früh geborenen oder kranken Neugeborenen ist also ein wichti- 
ges Versorgungsangebot, das eine gute psychosoziale Begleitung und Beratung der Familien 
bereits während des Krankenhausaufenthalts und auch nach der Entlassung sicherstellt und zu 
einer intensiveren Zusammenarbeit zwischen der Klinik und ambulanten Einrichtungen führt. 



10.6 Ausblick 

Durch die in den beiden Studien belegten positiven psychosozialen und sozioökonomischen 
Auswirkungen einer familienorientierten Nachsorge wurde die Grundlage für eine bundesweite 
Verbreitung als Angebot der Regelversorgung gelegt. Die durch das Qualitätsmanagement des 
Bunten Kreis und dem beta Institut für sozialmedizinische Forschung und Entwicklung in 
Augsburg erarbeiteten Praxisleitlinien können Grundlage für alle nach diesem Modell arbeiten- 
den Einrichtungen sein. So ist zu hoffen, dass in den nächsten Jahren der Aufbau weiterer 
Nachsorgeeinrichtungen zu einer Verbesserung der Situation von Familien mit schwer und 
chronisch kranken Kindern beiträgt und ihnen hilft, den Alltag zu bewältigen. 
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1 1 Case Management im Krankenhaus - 
eine Aufgabe der klinischen 
Sozialarbeit 



11.1 Die Notwendigkeit von Case Management im 
Krankenhaus 

Im Zuge der Ökonomisierung im Gesundheitswesen gewinnt das Case Management zuneh- 
mend an Bedeutung. Spätestens seit der Einführung des DRG-Systems (Diagnosis Related 
Groups), nach dem das Krankenhaus für Patienten diagnosebezogene Fallpauschalen erhält, be- 
steht die Notwendigkeit, Patienten möglichst früh zu entlassen. Die Verweildauer im Kranken- 
haus ist in den letzten Jahren enorm gesunken, laut dem statistischen Bundesamt betrug die 
durchschnittliche Verweildauer 2007 nur noch 8,3 Tage, in vielen Abteilungen ist sie noch kür- 
zer. 

Seit der Gesundheitsreform 2007 besteht für Krankenhäuser nach § 11, Abs. 4 SGB V die Ver- 
pflichtung, ein Versorgungsmanagement sicher zu stellen. Dies bedeutet, dass für Patienten eine 
„sachgerechte Anschlussversorgung beim Übergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche“ 
organisiert werden muss. Die Verpflichtung der Klinik ist nun gesetzlich eindeutig verankert - 
das ist neu! Die Kliniken müssen die Aufnahme und Entlassung ihrer Patienten optimal steuern, 
um ökonomisch zu arbeiten, und gleichzeitig die Versorgung nach der Entlassung sicher stellen. 
Unter diesem Gesichtspunkt ist ein Case Management gefragt. 

Zahlreiche Krankenhäuser stellen zur Bewältigung dieser Aufgabe Case Manager ein oder 
schicken ihre Mitarbeiterinnen zu Ausbildungen zum Case Manager. Dabei wird übersehen, 
dass soziale Arbeit im Krankenhaus schon seit fast 100 Jahren diese Aufgabe übernimmt. „Der 
Sozialdienst im Krankenhaus gehört zu den ältesten Arbeitsfeldern der professionellen Sozial- 
arbeit“ (Reinicke 2008, 19). Bereits 1913 wurde in Frankfurt und Berlin eine soziale Kranken- 
hausfürsorge eingerichtet, seit dieser Zeit ist der soziale Dienst zuständig für die Entlassung der 
Patienten. „Sie (soziale Krankenhausfürsorge - Anm. d. Verf.) beschleunigt ihre Entlassung, 
denn sie besorgt ihnen Unterkunft oder Krankenpflege im Hause. Dadurch werden Kosten ge- 
spart und das Krankenhaus wird entlastet“ (DVSG 2006a, 9) So stand es schon damals in der 
Tätigkeitsbeschreibung der sozialen Krankenfürsorge Berlin. 

Die Schwerpunkte der Tätigkeiten des Sozialdienstes im Krankenhaus haben sich seither je 
nach geschichtlichem Hintergrund zwar verlagert, die Aufgaben sind jedoch gleich geblieben. 
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1 1 .2 Die Leistungen der klinischen Sozialarbeit im 
Krankenhaus 

Der Fachverband für Sozialarbeit im Gesundheitswesen DVSG (Deutsche Vereinigung für 
Sozialarbeit im Gesundheitswesen e.V.) hat die Leistungen der klinischen Sozialarbeit in einer 
Produkt- und Leistungsbeschreibung festgeschrieben. Darin werden sieben Produkte und die 
dazugehörenden qualitativen inhaltlichen Leistungen detailliert beschrieben. Die Produkte und 
Leistungen sollen hier kurz beschrieben werden (vgl. DVSG 2007a). 

Zur psychosozialen Intervention gehören Hilfen bei der Krankheitsbewältigung, bei Proble- 
men im sozialen Umfeld, der Familie oder der Paarbeziehung, Hilfen bei existenziellen Krisen 
und die Beratung bei Suchtproblemen. Ziel der psychosozialen Intervention ist die Entlastung 
des Patienten vom emotionalen Leidensdruck, die Entwicklung neuer Perspektiven und Lö- 
sungsstrategien, Entwicklung von Problembewusstsein sowie die Motivation zur Behandlung 
bei Suchtproblematik. 

Soziale Interventionen umfassen die Einleitung von gesetzlichen Betreuungen, Hilfen bei Pro- 
blemen im Wohnumfeld, die Versorgung betreuungsbedürftiger Angehöriger wie z.B. minder- 
jähriger Kinder oder pflegebedürftiger Eltern. Auch praktische Hilfen wie Organisation von 
Kleidung gehören dazu. Ziel der sozialen Intervention ist die Sicherstellung der gesundheit- 
lichen, materiellen und sozialen Belange der Patienten, damit die Krankenhausbehandlung 
überhaupt durchgeführt werden kann. 

Eine zentrale Rolle spielen wirtschaftliche Interventionen. Es geht darum, die finanziellen 
Grundlagen der Patienten zu sichern, Leistungsansprüche durchzusetzen und die wirtschaft- 
lichen Einbußen, die durch eine Erkrankung entstehen, auszugleichen. Der Sozialdienst infor- 
miert, berät und unterstützt bei der Durchsetzung von Ansprüchen nach SGB II, V, VI, IX, XI 
und XII. Hier ist festzustellen, dass die Haltung von Kostenträgern immer häufiger zu Unguns- 
ten des Patienten ausfällt, Leistungen verweigert oder auf andere Kostenträger verschoben wer- 
den. Der Sozialdienst unterstützt Patienten und Angehörige bei der Durchsetzung ihrer Ansprü- 
che. Es sind fundierte sozialrechtliche Kenntnisse erforderlich und es müssen immer mehr 
Widersprüche geschrieben werden. Der Verwaltungsaufwand nimmt enorm zu und ist eigent- 
lich kaum mehr zu leisten. Neben der Sicherung der Existenzgrundlage zielen wirtschaftliche 
Interventionen darauf ab, die Finanzierung von erforderlichen Leistungen abzusichem. 

Ambulante Nachsorge kommt für Patienten in Frage, die vorübergehend oder langfristig auf 
Hilfe angewiesen sind. Sie soll die Rückkehr in den häuslichen Bereich ermöglichen, sicher 
stellen, dass die erforderlichen Hilfsdienste und Hilfsmittel vorhanden sind und auch finanziert 
werden. Zur ambulanten Nachsorge gehören die Organisation der häuslichen Pflege, Haushalts- 
dienste, Essen auf Rädern, Hausnotruf und Hilfsmittel. Der Sozialdienst arbeitet sehr eng mit 
der Überleitungspflege und den Therapeuten im Krankenhaus zusammen. 

Ist eine Rückkehr in die häusliche Umgebung entweder vorübergehend oder langfristig nicht 
möglich, organisiert der soziale Dienst die stationäre Nachsorge, sucht je nach individueller 
Situation des Patienten geeignete Einrichtungen wie Kurzzeitpflege-, Dauerpflegeplätze, einen 
Platz in einem Hospiz oder in einer Palliativstation und stellt die Finanzierung der Leistung 
sicher. 
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Die Einleitung von Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation ist eine zentrale Aufgabe 
der sozialen Arbeit im Krankenhaus. Medizinische Rehabilitationsmaßnahmen kommen für 
diejenigen Patienten in Betracht, die aufgrund einer akuten oder chronischen Erkrankung von 
Funktionsbeeinträchtigungen betroffen oder bedroht sind. Die Sozialarbeiter sind im Kranken- 
haus die Berufsgruppe, die einen umfassenden Überblick über geeignete Maßnahmen (stationä- 
re Weiterbehandlung, Frührehabilitation, Anschlussheilbehandlung oder geriatrische Rehabilita- 
tion) und Rehabilitationskliniken haben und die auch wissen, welche Kostenträger zuständig 
und welche Anträge zu stellen sind. Sie suchen in Absprache mit den Ärzten und den behan- 
delnden Therapeuten geeignete Kliniken aus und kümmern sich um die Kostensicherung. 

Auch hier wird es immer schwieriger, die Ansprüche der Patienten durchzusetzen. Trotz 
Wunsch- und Wahlrecht nach SGB IX bestehen Kostenträger auf Vertragskliniken oder versu- 
chen, Leistungen an andere Kostenträger abzuschieben. Alle Kostenträger bestehen auf ihren 
speziellen Antragsformularen, was den Verwaltungsaufwand erhöht. 

Viele Patienten sind durch eine akute oder chronische Erkrankung in ihrer Teilhabe am Ar- 
beitsleben eingeschränkt. Hier berät der Sozialdienst über die Möglichkeiten der stufenweise 
Wiedereingliederung, Trainingsmaßnahmen, Umgestaltung des Arbeitsplatzes, Umsetzungs- 
maßnahmen und andere Leistungen der beruflichen Rehabilitation. Ziel ist, entsprechend der 
individuellen Leistungsfähigkeit den vorhandenen Arbeitsplatz zu sichern oder die Erwerbs- 
fähigkeit wieder herzustellen. 



11.3 Case Management im Krankenhaus als 
Unterstützungsmanagement 

Betroffene sind durch einen Krankenhausaufenthalt mit vielen Problemsituationen und Un- 
sicherheiten konfrontiert. Die Probleme können sich auf den Umgang mit der Erkrankung, die 
sozialen Netzwerke, Finanzierung von Leistungen, wirtschaftliche Engpässe, Gefährdung der 
Selbstversorgung, psychische und physische Funktionseinschränkungen, Teilhabeeinschrän- 
kungen an der Gemeinschaft und am Arbeitsleben oder auf das Wohnumfeld beziehen. Selten 
gibt es nur eine Schwierigkeit, meistens sind die Problemlagen komplex und erfordern mehrere 
Interventionen. 

Case Management in der sozialen Arbeit ist ein Handlungskonzept für Menschen mit viel- 
schichtigen Belastungen und kommt zum Einsatz, wenn für die komplexen Problemsituationen 
mehrere Disziplinen und unterschiedliche Hilfen benötigt werden. Es sollen im Sinne des Ver- 
sorgungsmanagements „passgenaue Hilfen in einem größeren Versorgungszusammenhang opti- 
mal ennittelt und zugänglich“ gemacht werden (DVSG 2007b, 2). Case Management ist eine 
Handlungsmethode der sozialen Arbeit und wurde in der 70er Jahren aus der Methode der so- 
zialen Einzelfallhilfe (case work) weiter entwickelt. Nach der Deutschen Gesellschaft für Care 
und Case Management (DGCC) werden Case Manager dann eingesetzt, wenn eine komplexe 
Bedarfssituation vorliegt, zur Lösung mehrere Akteure benötigt werden und die Regelversor- 
gungspfade nicht ausreichen. Das Einverständnis des Betroffenen muss vorliegen. Mit Case ist 
nicht der Mensch gemeint, sondern die problematische Situation, der Fall, der bewältigt werden 
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muss (Pantucek 1998, 68). Auf der Systemebene hat Case Management das Ziel, Versorgungs- 
lücken aufzudecken und Versorgungsstrukturen zu optimieren. 

Die meisten Menschen geraten durch eine schwerwiegende Erkrankung und einen erforder- 
lichen Krankenhausaufenthalt in eine Krisensituation und sind mit schwer zu bewältigenden 
Anforderungen und Entscheidungssituationen konfrontiert (vgl. Rcmmel-Faßbender 2009, 
151). Patienten und Angehörige stehen einem unübersichtlichen System von Sozial- und Ge- 
sundheitsleistungen gegenüber und sind darauf angewiesen, dass sie von einer Person kontinu- 
ierlich begleitet, beraten und unterstützt werden und durch den Dschungel von konkurrierenden 
Leistungsanbietern und Kostenträgern geführt werden. In einer Zeit der Einsparungen, wo Kos- 
tenträger zunehmend zu Ungunsten von kranken Menschen agieren, benötigen Betroffene Un- 
terstützung bei der Wahrnehmung und Durchsetzung ihrer Ansprüche. 

Sozialarbeit ist im Krankenhaus schon immer die Profession, die bei komplexen Problemsitua- 
tionen eingeschaltet wurde, wenn es dämm geht, Lösungen für scheinbar unlösbare Probleme 
zu finden. Die Bedingungen von Menschen mit schweren und chronischen Erkrankungen ver- 
langen den Einsatz von Case Management. Es reicht nicht, Patienten ein Hilfsmittel zu besor- 
gen, wenn es aus Scham nicht akzeptiert wird. Es reicht nicht, einen Platz in einer Rehabilita- 
tionsklinik zu organisieren, wenn die Kinder nicht versorgt sind, eine Räumungsklage bevor- 
steht, die Kündigung droht oder keine finanziellen Mittel vorhanden sind. 



1 1 .4 Funktionen von Sozialarbeitern als 
Case Manager im Krankenhaus 

Sozialarbeiter übernehmen als Case Manager im Krankenhaus für Patienten und Angehörige 
unterschiedliche Funktionen. 

Als Gate-Keeper steuern sie den Zugang zu öffentlichen Versorgungssystemen mit dem Ziel 
der Wirtschaftlichkeit für das Krankenhaus. Es wird geklärt, welche Hilfeleistungen der Patient 
erhalten kann. Je schneller Patienten in andere Versorgungsstrukturen übergeleitet werden kön- 
nen, desto eher können neue Patienten aufgenommen und DRG-Pauschalen abgerechnet wer- 
den. In seiner Funktion als Support unterstützt der Sozialdienst Patienten und Angehörige 
durch Information und Beratung und koordiniert die erforderlichen Hilfen. Die Hilfen müssen 
auf die individuelle Situation zugeschnitten sein und es muss eine neutrale Vermittlung er- 
folgen. Diese Funktion als Broker ist wichtig, da Kliniken Kooperationsverträge mit nach- 
stationären Einrichtungen schließen und die Neutralität dadurch gefährdet ist. 

Eine zentrale Rolle spielt der Kliniksozialdienst in seiner Funktion als Anwalt des Patienten 
(advocacy). Die Bedürfnisse und Interessen des Patienten stehen im Mittelpunkt, Patienten- 
wünsche müssen berücksichtigt werden, wenn sie realistisch sind und die Umsetzung durch- 
führbar ist. Der Sozialdienst vertritt die Interessen des Patienten und unterstützt ihn bei der 
Durchsetzung seiner Ansprüche. Dies ist unbedingt erforderlich in einem Gesundheitssystem, 
in dem es um ökonomische Interessen und nicht mehr um den einzelnen Menschen zu gehen 
scheint, wo Patienten wegen des enormen Kostendrucks für Leistungen kämpfen müssen, auf 
die sie Anspruch haben. 
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11.5 Phasen des Case Management der 
Sozialarbeit im Krankenhaus 

Das Case Management der sozialen Arbeit im Krankenhaus erfolgt in unterschiedlichen Pha- 
sen: 



11.5.1 Intake 

Beim Intake geht es darum, wie Patienten und Angehörige Zugang zu den Leistungen des 
Sozialdienstes erhalten. Im Gegensatz zu anderen Behandlungsformen im Krankenhaus muss 
Sozialarbeit nicht verordnet werden. Der Sozialdienst wird aktiv, sobald irgendjemand anfragt 
oder auf eine Problemsituation hinweist. Dies können die Patienten selbst, Angehörige, Be- 
kannte und Nachbarn, kooperierende Institutionen, Ärzte, Pflegende, Therapeuten, Psycholo- 
gen, Seelsorger, Versorgungsassistenten, ehrenamtliche Helfer sein. 

Sozialarbeit muss ihre Aufgaben und Arbeitsweise innerhalb des Stationsteams und der Klinik 
immer wieder aufzeigen und transparent machen, damit andere Professionen wissen, wann der 
Sozialdienst einzuschalten ist. Es geht um Öffentlichkeitsarbeit innerhalb und außerhalb der 
Klinik. Die Möglichkeit einer elektronischen Anforderung sollte bestehen, dies darf aber nicht 
die einzige Art der Anforderung sein. 

In Teambesprechungen, Sozialvisiten und durch Screening-Verfahren werden diejenigen Patien- 
ten ennittelt, die eventuell ein Case Management benötigen: 

■ Patienten mit schweren Erkrankungen, mit psychisch und physisch belastenden Behand- 
lungen, mit fortschreitenden Erkrankungen, in einer palliativen Situation oder auch mit be- 
lasteten Angehörigen und Bezugspersonen, 

■ Patienten mit Rehabilitationsbedarf, 

■ Patienten, die voraussichtlich einen nachstationären Versorgungsbedarf haben (ambulant 
oder stationär), 

■ Patienten, die sich in einer schwierigen sozialen Situation befinden (z.B. unversorgte An- 
gehörige, Wohnungslosigkeit), 

■ Patienten, die aufgrund ihrer wirtschaftlichen oder beruflichen Situation einen sozialrecht- 
lichen Beratungsbedarf haben 

(vgl. Heidelberger Entlassmanagement der Klinischen Sozialarbeit am Universitätsklinikum 
2007). Diese „Auswahlkriterien“ müssen auch dem Patientenmanagement, Aufnahmeärzten 
und anderen aufnehmenden Stellen, aber auch Pflegenden und Therapeuten zugänglich gemacht 
werden, damit der Sozialdienst möglich frühzeitig eingeschaltet werden kann. 

Zum Intake gehört auch, Patienten und Angehörige auf das Angebot der klinischen Sozialarbeit 
aufmerksam zu machen. Dies kann durch Plakate, Aushänge und Flyer erfolgen. Es sollten Tä- 
tigkeiten, Sprechstunden, Erreichbarkeit und Möglichkeiten der Kontaktaufnahme, sowie der 
Ort des Büros vennerkt sein. Die meisten Patienten werden auf den Sozialdienst durch Behan- 
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delnde und Patienten im Krankenhaus aufmerksam (vgl. Layer / Mühlum 2003, 35f). Jeder Mit- 
arbeiter der klinischen Sozialarbeit muss mit Visitenkarten und Namensschild ausgestattet sein. 
Das Büro muss gut erreichbar, barrierefrei und gut ausgeschildert sein. 



11.5.2 Assessment 

Nach dem Intake folgt das Assessment, die umfassende Beschreibung und Dokumentation der 
Lebens- und Versorgungssituation, der ökonomischen Situation und der Bedarfslage der Betrof- 
fenen (vgl. DVSG 2007, 3). Das Assessment umfasst Anamnese und Diagnose. 

Grundlage für eine umfassende Beschreibung der Problemsituation ist eine ausführliche Anam- 
nese. Alle Infonnationen, die durch Gespräche mit Patienten, Angehörigen und Bezugsperso- 
nen, durch Einsicht in Patientenakten, durch multiprofessionelle Teambesprechungen und Visi- 
ten oder im Kontakt mit anderen Institutionen gewonnen werden, werden gesammelt. 

Die Diagnose der Sozialarbeit unterscheidet sich grundsätzlich von der medizinischen und psy- 
chotherapeutischen Diagnose. Sie analysiert die persönliche, soziale und wirtschaftliche Situa- 
tion sowie die Ressourcen des Klienten und seines Umfeldes. Auch momentan nicht zur Verfü- 
gung stehende Ressourcen werden ermittelt, und es wird eine Gesamteinschätzung der Situati- 
on vorgenommen. 

Probleme von Patienten und Angehörigen können sich auf folgende Bereiche beziehen (vgl. 
Menzel 2008): 

■ Bewältigung der Erkrankung: Probleme bei der Krankheitsverarbeitung, existenzielle 
Ängste, Probleme bei der Entwicklung von Perspektiven und Lösungsstrategien, Sucht- 
problematik. 

■ Soziale Netzwerke: fehlende Angehörige oder fehlende soziale Vernetzung, Partner- 
schaftskonflikte, familiäre Belastungen, belastete Angehörige oder ungesicherte Versor- 
gung Angehöriger. 

■ Zugang zu sozialstaatlichen Leistungen: ungenügender oder fehlender Versicherungs- 
schutz, Probleme bei der Sicherung von Leistungsansprüchen, unzureichende wirtschaft- 
liche Sicherung, Probleme bei der Finanzierung von erforderlichen Leistungen, Unterstüt- 
zungsbedarf bei der Erschließung von Leistungen. 

■ Funktions- und Leistungseinschränkungen: eingeschränkte psychische Belastbarkeit 
und körperliche Leistungsfähigkeit, eingeschränkte Entscheidungs-, Handlungs- und Kom- 
munikationsfähigkeit, Probleme bei der Mobilität und daraus folgender medizinischer Re- 
habilitationsbedarf. 

■ Alltagsbewältigung und Wohnumfeld: unzureichende Selbstversorgung, Probleme bei 
der Bewältigung des Alltags, ungesicherte medizinische, pflegerische oder psychothera- 
peutische Versorgung, ungesicherte Weiterführung des Haushaltes, unzureichende Wohn- 
situation. 
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■ Teilhabe am Arbeitsleben: Probleme am Arbeitsplatz oder fehlender Arbeitsplatz, unkla- 
re oder unzureichende berufliche Leistungsfähigkeit, eingeschränkte Teilhabe am Erwerbs- 
leben. 

Für die Erfassung der Alltagskompetenz und der Funktionseinschränkungen spielen Assess- 
mentinstrumente wie der Barthel-Index und Patientenprofile eine wichtige Rolle, in geriatri- 
schen Kliniken wird ein geriatrisches Assessment erhoben. Das Assessment ist die wichtigste 
Phase des Case Management und ist die Grundlage für die Wahl von geeigneten Hilfen. 



11.5.3 Service planning 

Nach der umfassenden Problem- und Ressourcenanalyse erfolgen zusammen mit den Betroffe- 
nen und den Bezugspersonen die Planung der Hilfen und die Vereinbarung von Zielen. Ziele 
sollen realistisch und erreichbar sein. Entsprechend dem zuvor ermittelten Bedarf werden mit 
allen Beteiligten „Vereinbarungen zu Versorgungs- und Unterstützungsleistungen getroffen und 
in einem Hilfeplan festgeschrieben“ (Remmel-Faßbender 2009, 155). Die gemeinsame Planung 
der Hilfen zusammen mit allen Beteiligten ist die Bedingung dafür, dass Interventionen und 
Hilfen von Patienten und Angehörigen akzeptiert werden. Denn es zeigt sich in der Praxis im- 
mer wieder, dass aufwändige Interventionen nicht greifen, weil sie nicht von allen Beteiligten 
im System akzeptiert werden können. Durch eine kompetente Gesprächsführung müssen dann 
die Hintergründe der Ablehnung in Erfahrung gebracht werden. 



11.5.4 Linking 

Nach der Hilfeplanung kommt es zu einer „Verknüpfung (...) von Klientensystem und Hilfe- 
leistung“ (Galuske 1999, 186; zit. nach Lowy). Beim Linking werden entsprechend der indivi- 
duellen Situation des Patienten passgenaue Hilfen ennittelt und den Betroffenen zugänglich ge- 
macht. Grandlage dafür ist der oben erwähnte Hilfe- und Versorgungsplan. 



11.5.5 Kontrollierte Durchführung der Intervention 

Erst jetzt erfolgt die kontrollierte Durchführung der Intervention. Die Interventionen der klini- 
schen Sozialarbeit im Krankenhaus wurden oben bereits beschrieben (psychosoziale, soziale 
und wirtschaftliche Interventionen, ambulante und stationäre Nachsorge, medizinische Rehabi- 
litation, Teilhabe am Arbeitsleben). Es werden die notwendigen Dienste eingeschaltet und mit- 
einander vernetzt, geeignete Einrichtungen gesucht und die notwendigen Anträge gestellt, da- 
mit die Finanzierung der Hilfen gesichert ist. Mit dem Behandlungsteam muss immer wieder 
abgestimmt werden, ob die Interventionen noch angemessen sind, ob sich an der Situation des 
Patienten etwas verändert hat oder ob sich Veränderungen im Behandlungsablauf ergeben ha- 
ben. Der Prozess wird vom Sozialarbeiter überwacht und verantwortlich gesteuert. Hier ist der 
Mitarbeiter des Sozialdienstes die Person im Behandlungsteam, die die Fäden in der Hand hält, 
den Überblick hat, welche Dienste eingeschaltet wurden, welche Tennine bestehen, welche An- 
träge notwendig sind, ob Befundberichte, Pflegeberichte, Verordnungen und Bescheinigungen 
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an die richtige Stelle gelangen, ob über Leistungen entschieden wurde, ob Patienten und Ange- 
hörige die zuvor vereinbarten Tätigkeiten durchgeführt haben und Absprachen eingehalten wur- 
den. Sozialarbeiter sind die Personen, die den Kontakt zu allen Beteiligten innerhalb und außer- 
halb der Klinik haben. Sie fungieren als Kontakt- und Ansprechperson, Begleiter und Lotse. 
Bei ständig wechselnden Ausgangssituationen und Bedingungen ist dies sowohl für das Be- 
handlungsteam als auch für die Patienten und die Angehörigen sehr wichtig (vgl. Menzel 2009). 

Die Tätigkeiten und Abläufe müssen fortlaufend dokumentiert werden. Es sollten sowohl aus- 
führliche Handakten bestehen, die erfolgten Interventionen müssen auch in Patientenakten auf 
Station und im elektronischen medizinischen Dokumentationssystem vermerkt werden. 

Zum Beispiel hat die klinische Sozialarbeit am Universitätsklinikum Heidelberg zur besseren 
Infonnationsvermittlung und Transparenz einen Verlaufsbogen entwickelt, der im ISH (medizi- 
nisches Dokumentationssystem) eingestellt ist und von jeder Berufsgruppe eingesehen werden 
kann. Dort wird regelmäßig eingetragen, in welchen Kliniken und in welchen Rehabilitations- 
phasen Patienten angemeldet werden (dies spielt vor allem in der neurologischen Rehabilitation 
eine große Rolle), wann ein Antrag auf Kostenübemahme gestellt und wann er genehmigt 
wurde. Auch andere Tätigkeiten wie Beratung zu verschiedenen Themen, Beantragung vom 
Schwerbehindertenausweis, Organisation von ambulanter oder stationärer Pflege, Einleitungen 
von gesetzlichen Betreuungen werden vennerkt. Die Einführung des Verlaufsbogens wurde im 
Klinikum sehr positiv aufgenommen. Er dient inzwischen nicht nur der Informationsvermitt- 
lung, sondern wird vom Medizincontrolling und den DRG Beauftragten als Argumentations- 
hilfe bei Überprüfungen des MDK herangezogen. 



11.5.6 Evaluation 

Bei der Evaluation wird die Wirkung und die Qualität der geleisteten Arbeit überprüft und be- 
wertet. Eine bedeutende Rolle bei der Bewertung spielt die Patientenzufriedenheit. In den meis- 
ten Krankenhäusern wird die Zufriedenheit mit den Serviceleistungen, dem Ablauf und der Be- 
handlung durch Patientenfragebögen erfasst. Hier muss die Sozialarbeit darauf hinwirken, dass 
sie in den Fragebögen aufgenommen wird. Die meisten Patienten äußern sich nur, wenn sie mit 
der Behandlung oder der Versorgung im Krankenhaus unzufrieden sind, es sei denn, sie werden 
bei der Entlassung direkt aufgefordert, einen Fragebogen auszufüllen und ihre Zufriedenheit 
oder Kritik zu äußern. Patientenfragebögen dienen der Klinik dazu, die Qualität zu sichern und 
ihre Leistungen zu optimieren. 

Es gibt bisher leider wenige Untersuchungen darüber, wie sich das Angebot der klinischen So- 
zialarbeit im Krankenhaus auf die Zufriedenheit und die Lebensqualität von Patienten auswirkt. 
Gahleitner und Becker-Bikowski konnten in ihrer Untersuchung aufzeigen, dass die klinische 
Sozialarbeit „eine wichtige Rolle bei der lebenspraktischen Veränderungs- und Bewältigungs- 
unterstützung, der Bildung konstruktiver subjektiver Konzepte der veränderten Lebenssituation 
und der Todesbedrohung sowie der Umfeldarbeit“ spielt (Gahleitner / Becker-Bikowski 2008, 
11 ). 

Wirkung, Nutzen und Notwendigkeit der klinischen Sozialarbeit im Krankenhaus werden von 
den Klinikträgem anders bewertet als von den Patienten und Angehörigen und der Berufsgrup- 
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pe selbst. So stehen beim Klinikträger ökonomische Gesichtspunkte im Vordergrund, psycho- 
soziale und sozialrechtliche Beratung von Patienten und Angehörigen wird als Luxus und als 
nicht unbedingt erforderlich betrachtet. 

Patienten und Angehörige erleben die Unterstützung durch die Klinische Sozialarbeit bei der 
Bewältigung der mit der Erkrankung zusammenhängenden Probleme als hilfreich, zu diesem 
Ergebnis kommen Layer und Mühlum in einer Evaluationsstudie über Krankenhaussozialarbeit 
aus Sicht der Patienten. „Leistungen, die ausdrücklich als hilfreich eingeschätzt werden, sind 
Beratung in leistungsrechtlichen und rehabilitativen Fragen, Unterstützung bei Antragsverfah- 
ren und Organisation der Rückkehr nach Hause oder Übersiedlung ins Heim, Vermittlung von 
(internen und externen) Kontakten mit besonderer Bedeutung der Verbindung zu externen 
Diensten“ (Layer / Mühlum 2003, 52). 

Sozialarbeit leistet einen wesentlichen Beitrag zur Patientenzufriedenheit und ist damit zur 
Qualitätssicherung des Krankenhauses unverzichtbar. Um Wirkung und Notwendigkeit der 
Klinischen Sozialarbeit im Krankenhaus den Entscheidungsträgern aufzuzeigen, muss sich 
Sozialarbeit immer wieder präsentieren, ihre Aufgaben und ihren Beitrag zur Wirtschaftlichkeit 
und Patientenzufriedenheit und damit zur positiven Außenwirkung aufzeigen. 

Ob die Interventionen der klinischen Sozialarbeit wirkungsvoll und angemessen waren, wird 
häufig erst dann deutlich, wenn Patienten noch einmal in die Klinik kommen oder auch über 
die Nachsorge weiterhin betreut werden. Wiederholte Einweisungen in die Klinik können ein 
Indikator für eine ungenügende Versorgung sein. 

Die statistische Erfassung und Auswertung der geleisteten Arbeit ist unbedingt erforderlich, da- 
mit deutlich wird, wie viele Patienten das Angebot der klinischen Sozialarbeit benötigen. Im 
Krankenhaus ist der OPS-Katalog (Operationen- und Prozedurenschlüssel) eine Grandlage für 
die Dokumentation von Leistungen und für die Abrechnung von Krankenhausleistungen nach 
dem DRG-System. Im OPS-Katalog sind auch Kodes für psychosoziale Leistungen enthalten. 
Die Tätigkeiten der Sozialarbeit können bei einem Zeitaufwand von mehr als 50 Minuten pro 
Fall unter den OPS-Ziffern 9.401 (psychosoziale Interventionen) im OPS-Katalog codiert wer- 
den, dies ist bei einem Großteil der Patienten der Fall. Die Leistungen müssen von der Berufs- 
grappe, die sie erbringt im DRG-System der Klinik codiert werden (vgl. DVSG 2006b, 35f.). 

Die Effektivität und Qualität des beruflichen Handelns wird von den Sozialarbeitern durch 
Fallbesprechungen, kollegialen Austausch und Supervision evaluiert (Selbstevaluation). Die 
Auseinandersetzung mit schwerer Erkrankung, Sterben, Krisensituationen, aber auch die Kon- 
frontation mit enormem Zeitdruck und den Strukturen und Rahmenbedingungen des Kranken- 
hauses können für die Sozialarbeiter eine große Belastung darstellen. Fallbesprechungen, 
kollegialer Austausch und Supervision sind unbedingt erforderlich, um einem Bumout vorzu- 
beugen. 
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1 1 .6 Interne und externe Kooperation, 
Kommunikation und Vernetzung 

„Ein typisches Merkmal für das Gesundheitswesen ist die Zusammenarbeit aller an der Versor- 
gung (...) beteiligten Berufsgruppen.“ (Reinicke 2008, 122). Die klinische Sozialarbeit arbeitet 
mit unterschiedlichen Berufsgruppen und Abteilungen innerhalb der Klinik und mit Leistungs- 
trägern und Leistungsanbietem außerhalb der Klinik zusammen. 



11.6.1 Interne Kooperation 

Die Zusammenarbeit und Kommunikation mit Ärzten, Pflegenden, Physio-, Ergotherapeuten, 
Logopäden und Psychologen ist für die klinische Sozialarbeit unabdingbar, denn sie benötigt 
Infonnationen aller, die mit dem Patienten befasst sind, um die Situation, die Einschränkungen 
und Fähigkeiten des Patienten und seinem Umfeld zu erfassen und um zu entscheiden, bei wel- 
chen Patienten ein Case Management erforderlich ist. 

Abbildung 1 zeigt, mit welchen Stellen im Krankenhaus die klinische Sozialarbeit zusammen 
arbeitet. Für die Gesamteinschätzung der Situation und die Planung der Hilfen werden Infonna- 
tionen von den unterschiedlichen Professionen benötigt. Die Mitarbeiter des Behandlungsteams 
schalten den Sozialdienst ein, wenn sie einen Bedarf sehen. Es gibt Abteilungen, die Infonna- 
tionen des Sozialdienstes nutzen, und Abteilungen, deren Dienste für die Durchführung des 
Case Management benötigt werden. 

In der Zusammenarbeit mit den an der Behandlung Beteiligten übernimmt der Sozialdienst eine 
Koordinationsfunktion. Die Infonnationen über den Patienten und sein Umfeld, den Behand- 
lungsverlauf, Funktionseinschränkungen und Beeinträchtigungen bei den Aktivitäten des täg- 
lichen Lebens werden gebündelt und wie ein Puzzle zu einem Gesamtbild zusammen gefügt. 

Voraussetzung für ein koordiniertes Vorgehen und eine gute Zusammenarbeit ist eine gute 
Kommunikation zwischen allen Beteiligten. Im Klinikalltag sind Kommunikationsprobleme 
allgegenwärtig. Da an der Behandlung und Versorgung des Patienten viele Personen beteiligt 
sind und das Personal durch den Schichtbetrieb häufig wechselt, kann es leicht zu Missver- 
ständnissen und falschen Infonnationen kommen. Es kann passieren, dass Sachverhalte un- 
genau, lückenhaft oder mit subjektiver Wertung von einer Person zur anderen weiter gegeben 
werden, bis am Ende wie bei der „Flüsterpost“ ein völlig anderes Ergebnis ankommt, das dann 
in die nächste Schicht getragen wird. Um dies zu venneiden, sind Teambesprechungen und re- 
gelmäßige Übergaben erforderlich, wichtige Informationen müssen schriftlich fixiert werden. 
Die klinische Sozialarbeit muss in Teambesprechungen eingebunden werden, dies ist leider 
nicht selbstverständlich und aus Zeitgründen auch nicht immer machbar. Die klinische Sozial- 
arbeit muss Infonnationen, die sie erhält, immer wieder überprüfen (z.B.: Ist die Person, die 
den Patienten besucht, seine Schwester, Lebensgefährtin, Bekannte oder Ehefrau?). 

Die Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team ist nicht immer unproblematisch. Die Ar- 
beitsbereiche der unterschiedlichen Professionen sind selten eindeutig abgrenzbar, es gibt zahl- 
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Abbildung 1: Interne Kooperation und Vernetzung 




269 






















Regina Menzel 



reiche Überschneidungen, Konkurrenz und Konflikte sind die Folge. Um dies zu vermeiden, 
muss sich Sozialarbeit - wie schon mehrmals erwähnt - im Team präsentieren und positionie- 
ren. 

Von Patienten und Angehörigen, aber auch vom Behandlungsteam wird die klinische Sozial- 
arbeit häufig als neutrale Stelle wahrgenommen. Sie kann einen Beitrag leisten, die Kommuni- 
kation zwischen den Berufsgruppen, aber auch zwischen den Mitarbeiter der Klinik und den 
Patienten und Angehörigen zu fördern und bei Konflikten zu vermitteln. 



11.6.2 Externe Kooperation 

Abbildung 2 zeigt, mit welchen Stellen die klinische Sozialarbeit außerhalb des Krankenhauses 
zusammenarbeitet. Um ein optimales Versorgungsmanagement zu gewährleisten, passgenaue 
Hilfen zu vermitteln und die Finanzierung der Hilfen zu sichern, ist eine enge Kooperation mit 
Leistungsträgern und Leistungserbringern erforderlich. 

Da die Auffassungen der Leistungsträger über Zuständigkeiten, Art und Notwendigkeit der 
Leistungen häufig nicht mit denen der klinischen Sozialarbeit übereinstimmen, sind Verhand- 
lungsgeschick, fundierte sozialrechtliche Kenntnisse und Konfliktfähigkeit gefragt. 

Die Kooperation und der regelmäßige Austausch mit Leistungserbringern sind wichtig, um in- 
nerhalb kurzer Zeit die Anschlussversorgung zu sichern und um schnelle unbürokratische Lö- 
sungen zu finden. Ohne kontinuierliche persönliche Kontakte ist dies häufig nicht möglich. 



1 1 .7 Ein Beispiel aus der Praxis 

Der 80-jährige Herr H. wird mit einem Schlaganfall in die neurologische Klinik aufgenommen. 
In den täglichen Teambesprechungen auf der Schlaganfallstation erfährt die Sozialarbeiterin, 
dass Herr H. eine Halbseitenlähmung hat und bei allen Verrichtungen des täglichen Lebens auf 
Hilfe angewiesen ist. Durch eine Aphasie ist die Kommunikation mit dem Patienten erschwert. 
Herr H. ist unruhig, unkooperativ und gibt zu verstehen, dass er unbedingt nach Hause will. 

Angehörige von Herrn H. wenden sich an den Sozialdienst, um sich über Versorgungsmöglich- 
keiten zu informieren. Bei einem ausführlichen Gespräch zeigt sich folgende Situation: Herr H. 
lebt zusammen mit seiner 78 jährigen Ehefrau, die an einer Demenz leidet. Bisher hat sich Herr 
H. um seine Frau gekümmert und jegliche Unterstützungsangebote der Söhne der Ehefrau und 
seiner Tochter abgelehnt, er will auch keine Hilfe von einem professionellen Dienst beanspru- 
chen. Seit er im Krankenhaus ist, wird das Ausmaß der Hilfsbedürftigkeit der Ehefrau erst rich- 
tig deutlich. Ihre beiden Söhne können die Versorgung nur vorübergehend sicherstellen und 
wissen nicht, wie es weiter gehen soll. Um Konflikte zu vermeiden, wollen sie die notwendigen 
Schritte zur Versorgung der Mutter nur mit der Zustimmung von Herrn H. unternehmen. 

Nach einer ausführlichen Beratung über ambulante und stationäre Versorgungsmöglichkeiten, 
favorisieren die Söhne für ihre Mutter eine Kurzzeitpflege. Im Verlauf des Krankenhausauf- 
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Abbildung 2: Externe Kooperation und Vernetzung 
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enthaltes verbessert sich der Zustand des Patienten, die Verständigung mit ihm wird leichter. 
Zur Wiederherstellung der Mobilität und zur Verbesserung der Kommunikationsfähigkeit ist 
unbedingt eine Rehabilitationsmaßnahme erforderlich. In Gesprächen mit allen Beteiligten 
zeigt sich, dass alle ein Ziel haben: Die Eheleute sollen weiterhin in ihrem häuslichen Bereich 
leben können. Auch Herr H. hat dieses Ziel, er möchte möglichst schnell wieder nach Hause, 
trotzdem lehnt er eine Rehabilitationsmaßnahme zunächst ab. 

Unter Berücksichtigung der Gesamtsituation schlägt die Sozialarbeiterin eine geriatrische Re- 
habilitationsmaßnahme am Wohnort vor, denn sie weiß, dass es in der geriatrischen Rehabilita- 
tionsklinik auch Kurzzeitpflegeplätze gibt. Nachdem in Erfahrung gebracht wurde, dass ein 
Kurzzeitpflegeplatz zur Verfügung steht und auch Herr H. zeitnah in die Rehabilitationsklinik 
aufgenommen werden kann, sind alle Beteiligten (Herr und Frau H., die Söhne und die Tochter) 
mit dieser Lösung einverstanden. 

Nun beginnt die kontrollierte Intervention: Herr H. wird nach Beschaffung der ärztlichen Un- 
terlagen und einem durch die Pflege erhobenen Barthel-Index in der geriatrischen Rehabilita- 
tionsklinik angemeldet, gleichzeitig wird bei der zuständigen Krankenkasse ein Antrag auf 
Kostenübemahme gestellt. Nach Absprachen mit dem gesamten Behandlungsteam wird ein 
möglicher Entlassungstermin vereinbart. 

Mit den Angehörigen wird besprochen, welche Unterlagen für die Anmeldung der Ehefrau in 
der Kurzzeitpflege benötigt werden und dass ein Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung 
gestellt werden muss. Es wird vereinbart, wer welche Aufgaben übernimmt. Die Sozialarbeite- 
rin übernimmt die Koordination der nachstationären Versorgung von Herrn H. und seiner Ehe- 
frau, überprüft, ob alle notwendigen Schritte eingeleitet wurden, ob alle Unterlagen an die rich- 
tigen Stellen gelangen, ob die Finanzierung der Maßnahmen gesichert ist und ob die vereinbar- 
ten Tennine eingehalten werden können. 

Herr H. und seine Ehefrau kommen fast zeitgleich in die geriatrische Einrichtung. Alle Beteilig- 
ten sind mit dem Ablauf zufrieden, fühlen sich gut betreut und mit ihren Bedürfnissen ernst ge- 
nommen. Herr H. wurde ab dem Zeitpunkt des Lösungsvorschlages wesentlich zugänglicher 
und kooperativer. Er war beruhigt, dass seine Frau in seiner Nähe sein kann und er sich keine 
Sorgen um sie machen musste. So leistet die klinische Sozialarbeit einen wesentlichen Beitrag 
zur Behandlungssicherung und zur Zufriedenheit des Patienten und gewährleistet darüber hin- 
aus die Entlassung innerhalb der vorgegebenen Verweildauer. Abschließend informiert die So- 
zialarbeiterin den Sozialdienst der weiter versorgenden Einrichtung über die Familien- und Ver- 
sorgungssituation. 
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1 1 .8 Voraussetzungen für ein Case Management 
durch die klinische Sozialarbeit 



11.8.1 Kompetenzen 

Case Management ist keine eigenständige Profession, dennoch kann nicht jeder Case Manager 
sein. 

,,Die besondere Befähigung von Case Manager/innen besteht in dem Vermögen, zwischen 
den Versorgungsmöglichkeiten im Sozialleistungssystem und der Sorge von Menschen in 
ihrer individuellen und gemeinsamen Lebensführung vermitteln zu können und dazu die Ge- 
gebenheiten in der individuellen Lebenslage in formelle und informelle Lösungen überset- 
zen zu können und dazu passende Hilfen und Maßnahmen heran zu ziehen “ (Wendt 2008, 
154). 

Wendt drückt in einem Satz aus, welche Fähigkeiten für ein Case Management erforderlich 
sind. Es kommt darauf an, den Menschen in seiner individuellen Gesamtsituation und seiner 
Geschichte zu sehen, denn der Krankenhausaufenthalt ist nur ein sehr kleiner Bruchteil des 
Lebens der Betroffenen. Krankheit muss in einem bio-psycho-sozialen Kontext gesehen wer- 
den, ein einseitiger Blick ist nicht hilfreich. Die Fähigkeit zu einer empathischen Beziehungs- 
gestaltung, Gesprächsführungskompetenz, das Wissen um Grundlagen der Kommunikation und 
das Zustandekommen von Kommunikationsstörungen und Missverständnissen sind unverzicht- 
bar. Durch verschiedene Methoden der Gesprächsführung und Beratung ist es möglich, Kennt- 
nis über die Problemlagen in Zusammenhang mit der Erkrankung zu erhalten, Gründe für 
Ablehnung von Hilfen oder abwehrendes Verhalten zu erfahren oder auch über schwierige und 
unangenehme Themen zu sprechen. Ein Case Manager muss eine Beziehung hersteilen, darf 
den Kontakt auch unter schwierigen Bedingungen und bei Konflikten nicht abbrechen und 
muss wissen, wie Verhalten zustande kommt, welchen Hintergrund es hat und wie schwierigen 
Verhaltensweisen zu begegnen ist. Fundierte sozialrechtliche Kenntnisse, ein umfassender 
Überblick über Hilfsangebote und Zugangsvoraussetzungen sind unabdingbar. Eine besondere 
Bedeutung haben Schnittstellen- und Vernetzungskompetenz. All diese Fähigkeiten sind erfor- 
derlich um passgenaue Hilfen ausfindig zu machen und zu vermitteln. 

Durch ihre breit gefächerte Ausbildung haben Sozialarbeiter im Krankenhaus die notwendigen 
Voraussetzungen zur Durchführung eines Case Management. 



11.8.2 Strukturelle und personelle Voraussetzungen 

Case Management im Krankenhaus kann durch die klinische Sozialarbeit nur dann durch- 
geführt werden, wenn die entsprechenden personellen und strukturellen Voraussetzungen vor- 
liegen. Um bei den ermittelten Patienten ein Case Management, wie es hier geschildert wird, 
durchführen zu können, muss der Sozialdienst personell dafür ausgestattet sein. Dies ist jedoch 
nur sehr selten der Fall. Die Mitarbeiter der Sozialdienste im Krankenhaus arbeiten häufig unter 
extrem schwierigen Bedingungen. Während sich die Fallzahlen erhöhen, die Verweildauern im- 
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mer kürzer werden, Verwaltungs- und Dokumentationsaufgaben zunehmen, der Zeitdruck 
wächst, verändert sich an der Stellensituation nicht viel. So können häufig nur die aller wichtig- 
sten Dinge erledigt werden. Der Fachverband für Sozialarbeit im Gesundheitswesen DVSG hat 
2003 Anhaltszahlen für Sozialarbeit im Akutkrankenhaus veröffentlicht und empfiehlt für Fach- 
bereiche wie Onkologie, Neurologie, Geriatrie pro Vollzeitstelle 400 bis 500 Fälle pro Jahr bei 
einem Zeitaufwand von ca. 200 bis 240 Minuten pro Fall (DVSG 2006b, 34). 

Die klinische Sozialarbeit ist im Krankenhaus eine kleine Berufsgruppe. Sozialarbeitern gelingt 
es nicht immer, sich selbstbewusst zu präsentieren, ihre Kompetenzen und Fachlichkeit darzu- 
stellen und ihren Beitrag zur Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses und zum Versorgungsmana- 
gement deutlich zu machen. Soziale Arbeit im Krankenhaus macht viel zu häufig das, was 
andere von ihr erwarten, statt offensiv vorzugehen. Die Etablierung von Sozialarbeit im Kran- 
kenhaus war auch in den Anfängen nur deshalb möglich, weil engagierte Kolleginnen die Ini- 
tiative ergriffen und Forderungen gestellt haben. 

Für ein Case Management im Krankenhaus durch die klinische Sozialarbeit sind standardisierte 
Abläufe erforderlich, die nachvollziehbar und überprüfbar sein müssen. Sozialarbeit muss der 
Klinikleitung deutlich machen, dass sie einen wesentlichen Beitrag zur Wirtschaftlichkeit, Qua- 
lität und Wettbewerbsfähigkeit der Klinik und zur Patientenzufriedenheit leistet. Die klinische 
Sozialarbeit stellt die Verpflichtung des Krankenhauses zur Gewährleistung eines Versorgungs- 
managements sicher. Sie muss die Klinikleitung davon überzeugen, dass es sich lohnt, zur 
Durchführung von Case Management auf die vorhandenen Kompetenzen der Sozialarbeit zu- 
rück zu greifen und den Sozialdienst entsprechend auszustatten. Dafür muss die klinische Sozi- 
alarbeit dem Krankenhaus ein Konzept für Case Management präsentieren und die personellen, 
technischen und räumlichen Bedingungen einfordem, die zur Durchführung erforderlich sind. 
Tut sie das nicht, werden andere Professionen im Krankenhaus das Case Management über- 
nehmen. 
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1 2 Case Management im 

Akutkrankenhaus - gegenwärtige 
Konsequenzen für die soziale 
Arbeit und Pflegeprofession 



12.1 Einleitung 

Die Steuerung der Patientenversorgung in Akutkrankenhäusern hat seit einigen Jahren durch die 
veränderten ökonomischen Rahmenbedingungen durch z.B. Einführung der Diagnostic Related 
Groups (DRG) und der Stärkung der medizinisch-betriebswirtschaftlichen Allianz an Bedeu- 
tung gewonnen. Während in der Zeit vor den DRG mit einem Selbstkostendeckungsprinzip die 
Verweildauer von Patientinnen eine untergeordnete Rolle spielte, hat heute eine möglichst zeit- 
nahe Entlassung Priorität. Da die Kliniken im Sinne einer eigenen Systemlogik funktionieren 
und tradierte Rollenzuschreibungen der Berufsgruppen und Machtverteilungen unverändert 
wirken, stellen sich hinsichtlich einer patientenorientierten und somit lebensweltorientierten 
Nachsorge besondere Herausforderungen an das Entlassungsmanagement. In diesem Artikel be- 
schäftige ich mich daher mit der gegenwärtigen Situation von Sozialdiensten und zuständigen 
Pflegeüberleitungskräften in diesem Spannungsfeld. 



12.2 Situation von Sozialdiensten 

Die Überleitung in Nachsorgeeinrichtungen, Häuslichkeit oder ambulante Maßnahmen ist tradi- 
tionell eine Aufgabe von Sozialdiensten in Krankenhäusern, allerdings immer unter Berück- 
sichtigung patientenbezogener sozialer Faktoren. Waren Sozialdienstmitarbeiterinnen häufig 
organisatorisch im Verwaltungsbereich angesiedelt, unterstehen sie heute vennehrt Pflegedirek- 
torinnen bzw. Leitungskräften aus der Pflegeprofession. Trotz eines akademischen Grades sind 
Sozialarbeiterinnen fast ausschließlich im nichtwissenschaftlichen Bereich eingegliedert und 
zeitgleich eröffnen sich für andere originäre Ausbildungsberufe wie Pflege oder Physiotherapie 
neue Zugänge in den Hochschulbereich (vgl. Dettmers 2009). 

Entlassungsmanagement zur zeitnahen Entlassung von Patientinnen wird marktorientiert von 
unterschiedlichen Professionen und Organisationen im Gesundheitswesen angeboten, die bis- 
herigen Leistungen und Verdienste sozialer Arbeit bei der Berücksichtigung sozialer Kontexte 
bei Patienten finden hierbei in vielen Krankenhäusern wenig Beachtung. Vielmehr ist zurzeit 
von Interesse, den Fall im Rahmen der DRG zu steuern und somit punktgenau die Wirtschaft- 
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lieh attraktiven „mittleren Verweildauern“ bei der Entlassung von Patienten zu treffen. Eine we- 
sentliche Folge für Sozialdienste sind immens gestiegene Fallzahlen in kürzerer Zeit mit unver- 
änderten Personalzahlen. Somit kommen Sozialarbeiterinnen quantitativ und qualitativ häufig 
in schwierige Belastungssituationen, wobei zeitgleich auch ihre Legitimation im Zuge von mas- 
siven Personaleinsparungen in Krankenhäusern in Frage gestellt wird. Sozialarbeiterisches 
Handeln wird bisher von vielen Mitarbeiterinnen, Patientinnen und Angehörigen ausschließlich 
mit administrativen Tätigkeiten in Verbindung gebracht (Dettmers 2009). Existenziell bedeut- 
same Unterstützungsleistungen sozialer Arbeit für Patientinnen und ihr soziales Nahfeld bei der 
Erschließung von materiellen Ressourcen oder Aktivierung sozialer Unterstützungsleistungen 
sind bisher kaum sichtbar bzw. bekannt. So finden sich diesbezüglich im deutschsprachigen 
Raum auch nur wenige Veröffentlichungen, die sich unter empirischen Gesichtspunkten mit 
Fragestellungen klinischer Sozialarbeit beschäftigen (vgl. Dettmers 2009, Geißler-Piltz 2006). 

In dieser Situation wird seit einigen Jahren zeitgleich die Implementierung von Case Manage- 
ment z.B. durch die Deutsche Gesellschaft für Case- und Care Management (DGCC) forciert. 
Case Management als fall- und systemorientierte Steuerungsmethode bzw. Handlungsansatz 
(Löcherbach 2009) erscheint immer mehr als das zentrale Instrument bei der Bewältigung der 
immensen Beratungs- und Steuerungsaufgaben in Kliniken. 

Merkwürdigerweise ist die soziale Arbeit mit ihrer langen Tradition multiperspektivischen Han- 
delns nicht die Hauptprofiteurin dieser Entwicklung, vielmehr fühlen sich viele Sozialdienst- 
mitarbeiterinnen durch die neue pflegerische Besetzung traditionell besetzter Felder bedroht. 
Hinsichtlich einer verbesserten strukturierten Entlassung haben die medizinische und insbeson- 
dere die pflegerische Profession das Case Management für sich entdeckt, so werden parallel zu 
den Sozialdienststrukturen eigene pflegerische Patientenüberleitungsmodelle 1 geschaffen. Ich 
möchte an dieser Stelle vier Gründe darstellen, warum soziale Arbeit in Krankenhäusern teil- 
weise in Bedrängnis gerät. 

1) Die Identität sozialer Arbeit in Gestalt der Sozialdienste wird häufig durch die jeweilige 
beschäftigende Institution geprägt (vgl. Marchart 2008). Sozialdienstmitarbeiterinnen ha- 
ben sich nicht selten über eine reine Organisation von Überleitungen definiert und somit 
auch fachfremde Dienstleistungen in den Krankenhäusern übernommen, die dankbar von 
anderen Berufsgruppen zur eigenen Entlastung entgegengenommen werden. Der fachliche 
Anspruch bei der reinen Regelung von z.B. Anschlussheilbehandlungen oder pflegerischer 
ambulanter Weiterversorgung ohne soziale Problematiken hält sich aus meiner Sicht in 
Grenzen und trotzdem halten viele Sozialarbeiterinnen an diesen Tätigkeiten fest, obwohl 
eine Abgabe von bestimmten Aufgaben im Sinne eines Qualifikationsmixes die Sozial- 
arbeitsprofession deutlich entlasten würde (vgl. Bourgeault et al. 2008). Über empirische 
Analysen wie den „Fallgruppen Sozialer Arbeit“ lassen sich bspw. solche reinen Dienst- 
leistungsaspekte identifizieren (vgl. Brühl 2004). 

2) Zudem verlieren sich manchmal soziale Einschränkungen von Patientinnen in der momen- 
tanen Funktion als Fallmaschinen in der Gesamtbehandlung, Patientinnen mit erheblichen 
sozialen Problemlagen können aufgrund der erstgenannten Aufgabenerfüllung nur leidlich 



1 Z.B. der Expertenstandard Entlassungsmanagement (DNQP 2002). 
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beraten werden. Damit lässt sich das Alleinstellungsmerkmal der Bearbeitung sozialer und 
psychosozialer Probleme durch soziale Arbeit im Krankenhaus nur schwer darstellen. 

3) Der quantitative Anteil sozialer Arbeit in Krankenhäusern ist extrem gering und die kon- 
zeptionelle Berücksichtigung sozialer Faktoren in der Gesamtbehandlung bisher unter- 
belichtet. Somit ist eine Einflussnahme bei patientenorientierten Überleitung als schwierig 
zu erachten, zumal nur eine kleine „Entscheidungsbefugnis“ vorhanden ist (Ansen et al. 
2004, 81). Folglich ist es auch unrealistisch, ein fundiertes und verantwortliches Case Ma- 
nagement ausschließlich sozialarbeitsbezogen vollständig zu implementieren. Die Kliniken 
verschenken an dieser Stelle deutlich Wertschöpfungspotenziale. 

4) Die extrem kurzen Verweildauern beschränken die Sozialdienste in ihren Wirkungsgraden, 
da sie nur noch am zeitlichen und weniger am qualitativen Outcome der Entlassung ge- 
messen werden. In der Regel haben die Mitabeiterlnnen nicht die vollen stationären Tage 
für die Fallbearbeitung zur Verfügung, häufig kommen Anforderungen erst zu einem spä- 
ten Zeitpunkt und es entsteht eine unnötige Drucksituation für alle Beteiligten. Sinniger- 
weise müsste die case-management-orientierte soziale Beratung und Begleitung neben 
dem Entlassungsmanagement sektorenübergreifend in stationärer und poststationärer Si- 
tuation erfolgen. Die kontraproduktiven zeitlichen Einengungen für die soziale Arbeit soll- 
ten somit verändert werden. Eine konzeptionell eingeführte klinische Sozialarbeit (vgl. 
Geißler-Piltz 2006; Ortmann / Röh 2008; Pauls 2004) hätte mehr Möglichkeiten, sich mit 
den sozialen Indikationen bei chronischen und akuten Erkrankungen diagnostisch und in- 
terventionsorientiert erfolgreich zu befassen und somit bestimmte Wiederaufnahmen bzw. 
Drehtüreffekte zu vermeiden (vgl. Blum / Offermanns 2008). 

In ihrer Case-Management-Funktion erfüllen Sozialdienste heute unterschiedliche Aufgaben im 

Krankenhaus (vgl. Ansen et al. 2004; DVSG 2006). Häufigere Aufgaben der Sozialdienste sind 

■ Beratung über Leistungen des Sozialrechts (SGB I - SGB XII), 

■ Beratung zu einzelnen Kapiteln und Titeln des Bürgerlichen Gesetzbuches BGB und wei- 
teren Gesetzen, 

■ Beratung über Rechtsverfahren und Weitervermittlung, 

■ Einleiten wirtschaftlicher Hilfen, 

■ Kooperationsaufgaben mit internen und externen Personen, Professionen, Behörden, Äm- 
tern, Trägern und Einrichtungen, 

■ Beratung und Unterstützung im Umgang mit situationsbedingten, persönlichen, familiären 
und sozialen Belastungen und Konflikten, 

■ Gespräche zur Motivation der Inanspruchnahme von Hilfsangeboten und zur Förderung 
der Behandlungsakzeptanz, 

■ Aktivierung sozialer Unterstützung, 

■ Krisenintervention z.B. Verdacht auf Misshandlung, Missbrauch, Vernachlässigung oder 
Suizidgefahr und 

■ Sterbebegleitung. 
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Diese Interventionen dienen: 

■ der wirtschaftlichen Sicherung von Patientinnen und somit auch Kliniken, 

■ der sozialen Sicherung von Patientinnen und Angehörigen, 

■ der ambulanten und stationären medizinischen Rehabilitation, 

■ der ambulanten und stationären Nachsorge und Pflege, 

■ der Eingliederung bzw. Inklusion in Kindergarten, Schule, Ausbildung, Arbeitsleben und 
der sozialen Gemeinschaft, 

■ der Selbsthilfe des Patientinnen bzw. der Angehörigen, 

■ der Entlastung und Unterstützung des Patientinnen und seiner Familie, 

■ der qualifizierten Entlassung. 

Case Management im urheberrechtlichen Kontext sozialer Arbeit ist also deutlich mehr als eine 
reine Ablauforganisation in den Krankenhäusern und beinhaltet immer auch die „Umweltbezü- 
ge“ der Patientinnen und Patienten (Ansen et al. 2004). Dabei könnte in einem unübersicht- 
lichen Flechtwerk wie der Gesundheitsversorgung ein transdisziplinärer Zugang durch die so- 
ziale Arbeit eine bedeutsamere Rolle spielen. Das breite Aufgabenspektrum sozialer Arbeit im 
Akutbereich umfasst häufig neben Beratungsarbeit für Patientinnen auch die konkrete partizi- 
patorische Planung und Unterstützung der jeweiligen weiterführenden Nachsorge. Daneben ist 
hier eindeutig ein fallbezogener Schwerpunkt zu erkennen, der weniger die internen strukturel- 
len Abläufe auf den Stationen in den Kliniken hinsichtlich eines Care Managements fokussiert. 



12.3 Situation der Pflegeprofession 

Die Pflegeprofession hat im Zuge der betriebswirtschaftlichen dominierten Veränderungen im 
Gesundheitssystem und im Zuge der DRG-Einführung die schwersten personellen Verluste zu 
verzeichnen (Isfort / Weidner 2009, 83). Gleichzeitig muss sie sich momentan mit der Über- 
nahme bzw. Delegation ärztlicher Tätigkeiten auseinandersetzen und parallel über einen Quali- 
fikationsmix im Sinne der Einbindung nicht-examinierter Assistenzberufe diskutieren. Daneben 
zeigen sich neben beschleunigten Akademisierungsbemühungen in der Pflege auch gegenteilige 
politische Tendenzen, den Zugang in dieses Berufsfeld für niedrig qualifizierte Bewerberinnen 
zu erleichtern. Die Pflegeprofession hat etablierte Hierarchieebenen und Hochschulabsolventln- 
nen haben nicht immer die Möglichkeit, Leitungsfunktionen zu übernehmen. So wird das Case 
Management sehr offen und bereitwillig als methodische Erweiterung eigener berufliche Pers- 
pektiven betrachtet und es eröffnen sich im Rahmen der Pflegeüberleitung Aufgaben, die bisher 
von Sozialdiensten klassischer Prägung übernommen wurden (Dettmers 2009). Die Auseinan- 
dersetzung mit pflegeorientieren sozialen Nahräumen ist der Pflege nicht fremd, schließlich ist 
sie schon lange im gemeindeorientierten und ambulanten Bereich tätig (Wingenfeld 2005). 
Außerdem hat auch sie theoretische Konstruktionen, wie z.B. Transitionsmodelle bei der Beur- 
teilung von Patientinnenüberleitungen von der akuten in die poststationäre Versorgung. Die 
Pflegeüberleitung stellt die Verbindung zwischen dem Krankenhaus, den pflegerelevanten Ein- 
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richtungen und dem Zuhause der Klientinnen dar. Ihr Ziel ist es, zusammen mit den Patientin- 
nen bzw. ihrer Vertrauenspersonen ein individuelles und institutionsübergreifendes Konzept für 
die poststationäre Pflege im Alltag zu entwickeln, so dass eine kontinuierliche Qualität gewähr- 
leistet ist. Ein Schwerpunkt liegt hierbei in der ambulanten Versorgung. Damit sollen Verweil- 
dauern durch die frühzeitige Einbindung der Pflegeüberleitung reduziert und Wiedereinweisun- 
gen möglichst vermieden werden. Die Pflegeüberleitung orientiert sich bei Ihrer Tätigkeit eng 
an dem „Expertenstandard Entlassungsmanagement“ (DNQP 2002). 

Häufigere Aufgaben der Pflegeüberleitung sind: 

■ Beratung zu einzelnen Kapiteln hinsichtlich Krankenversicherung SGB V und Pflegever- 
sicherung SGB XI, 

■ Unterstützung bei Antragstellung SGB XI, 

■ Beratung zum Einsatz von speziellen Hilfs- oder Pflegehilfsmitteln und deren Organisa- 
tion, 

■ Beratung zu pflegefachspezifischen Fragen wie z.B. Wundversorgung, Handhabung von 
Injektionshilfen, Emährungsfragen, Lagerungstechniken, Mobilisation, etc., 

■ Kooperation mit internen und externen Professionen (Ärzte, Pflegepersonal, Kostenträger, 
Ämter, etc.), 

■ Erstellen und Koordination eines Pflegeplans und Begleitung bis zur Entlassung, 

■ Vermittlung von ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen und weiterer Hilfen, 

■ Evaluation der Maßnahmen. 



12.4 Gemeinsamkeiten von Sozialdiensten und 

Pflegeüberleitungen in ihrer jeweiligen Case- 
Management-Funktion 

Sozialdienste und Pflegeüberleitungen stellen sich heute vennehrt durch die Beschäftigung mit 
der DRG-Thematik den ökonomischen Anforderungen und tragen somit zur wirtschaftlichen 
Sicherung der Kliniken bei. Sie berücksichtigen die Aufgabe der Krankenhäuser, die Eigen- 
ständigkeit des Patienten möglichst gut und schnell wiederherzustellen. Dafür sollte die Ver- 
weildauer nur so lang sein, wie es unbedingt nötig ist. Die anschließenden Versorgungsformen 
dienen dazu, Patientinnen wieder in ihre gewünschte und erforderliche Lebensweise zu über- 
führen. Voraussetzung dafür ist eine optimale interne Überführung in die Anschlussversorgung, 
wobei immer häufiger auch hochdifferenzierte soziale Fragestellungen zu bearbeiten sind. So- 
mit ist ein funktionierendes Case Management wichtiger Bestandteil im Aufgabenfeld der So- 
zialdienste und der Pflegeüberleitungen. 
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12.5 Kritik 

Der Begriff des Case Managements wird seit geraumer Zeit überstrapaziert und ausschließlich 
im Zusammenhang mit Entlassungsmanagement verwendet. In der Praxis werden die Begriffe 
Disease-Management, Care und Case Management munter durcheinander gewirbelt, Sorge 
macht mir hierbei der tendenzielle Fokus auf systemorientierte Schwerpunkte und weniger auf 
Bedarfe und Bedürfnisse von gesundheitlich eingeschränkten Menschen mit einem betroffenen 
sozialen Nahfeld. 

Case Management hat als Handlungsansatz keine ausreichende Fundierung, um als eigenständi- 
ge berufliche Konstruktion zu bestehen. Nicht das Case Management hat sich „von der Sozia- 
len Arbeit emanzipiert“, wie Löcherbach es formuliert (2009, 275), vielmehr haben die Prota- 
gonisten es geschickt verstanden, eine Methode erfolgreich zu importieren und eine plausible 
autoritätenbasierte Lösungsstrategie für komplexe Fälle und Strukturen anzubieten. Die originä- 
re soziale Arbeit als Ursprungsprofession wurde dabei zugunsten einer erfolgreichen und rasan- 
ten Erfolgsgeschichte des Case Managements im Gesundheitsbereich nahezu vernachlässigt 
und die Praxis hat selber auch den Anschluss durch ihre beharrliche Theoriedistanz verpasst. 
Soziale Arbeit hat meines Erachtens nicht unkritisch auf diesen Zug aufzuspringen, sondern 
sinnhaft dieses Konzept für die jeweilige Praxis zu prüfen und zu adaptieren. In der sozialen 
Arbeit in Pädiatrien mit z.B. erheblichen familiären Belastungen und Problematiken sowie 
schwersten Störungen und Erkrankungen im Kindesalter gelten andere methodische und theore- 
tische Prämissen als in der pflegeberatenden Tätigkeit in geriatrischen Kliniken oder in der 
neurologischen Rehabilitationsüberleitung. 

Wir haben es im Krankenhaus mit „nichttrivialen Systemen“ (Kleve 2009, 290) zu tun und dies 
verlangt in der Regel mehr als eine einjährige Weiterbildung. 

Aus meiner Sicht bedarf es immer eines grundständigen Studiums im Gesundheitsbereich, um 
überhaupt die Tragweite und Grenzen dieser Konzeption reflektorisch zu erkennen. Das be- 
deutet durchaus auch eine Erweiterung und Kontextualisierung durch andere Professionen wie 
der Pflege oder Medizin, wenn die Aufgaben, Entscheidungsbefugnisse und Rahmenbedingun- 
gen geklärt sind und interdisziplinäre Kommunikationsfähigkeiten vorhanden sind. Davon ist 
man zurzeit in der Akutversorgung weit entfernt, d.h. Macht- und Ressourcenverteilung im Sys- 
tem Krankenhaus sprechen empirisch und statistisch eine andere Sprache (vgl. Isfort / Weidner 
2009, 83) 

Für externe Pflcgeeinrichtungen, Hilfsmittelausrüster oder Herstellerfirmen von Arzneimitteln 
und medizinischen Emährungsgütem gilt die Begrifflichkeit Case Management mittlerweile als 
Eintrittskarte zur wirtschaftlich motivierten Teilhabe an der poststationären Patientinnenversor- 
gung. 

Mitnahmeeffekte mit teilweise skurril anmutenden Angeboten veranlassen gelegentlich Ent- 
scheidungsträger in Krankenhäusern, die internen Beratungsstrukturen aus vermeintlich wirt- 
schaftlichen Gründen zu reduzieren. Dieses auch rechtlich bedenkliche Handeln (z.B. Verlet- 
zung der sozialen Beratungspflicht nach §112 SGB V) hat unter Umständen Einfluss auf die 
Nachhaltigkeit der Entlassung und partizipatorische Beteiligung von Patientinnen. 
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Dabei sind die Wirkungen eines internen Entlassungsmanagements durch Sozialdienste und 
Pflegeüberleitungen mittlerweile belegt. Blum und Offermanns (2008, 4) beschreiben die Ver- 
weildauereffekte als „die ökonomisch stärksten Effekte des Entlassungsmanagements“. Aber 
auch die Reduzierung der Wiederaufnahme (Drehtüreffekte) durch die Berücksichtigung der 
jeweiligen Lebenssituationen von Patientinnen, der „Beitrag zum sektorübergreifenden Versor- 
gungsmanagement“ und die Steigerung der „psychosozialen Versorgungsqualität im Kranken- 
haus“ sind wichtige Merkmale der fundierten und an Sozialdienst und Pflegeüberleitung ange- 
gliederten Beratungsangebote (ebd.). 



12.6 Ausblick 

Case Management wird häufig größer gemacht, als es sein kann. Es ist durchaus nicht meine 
Absicht, Case Management als Handlungskonzept zu diskreditieren, vielmehr geht es um eine 
angemessene und sattelfeste Implementierung und nicht um eine fahrlässige Verkürzung des 
Case Managements im Sinne einer reinen „Bettenpolitik“ in Krankenhäusern. Dies ist zwar 
einerseits ein Problem der Praxis, die unreflektiert schnelle Lösungen und Konzeptionen präfe- 
riert, andererseits sollten die Zugangsbedingungen für eine Weiterbildung z.B. durch den Nach- 
weis eines pflegewissenschaftlichen Studiums und nicht wie bisher durch Ausbildung und 
zweijährige Praxis angeglichen werden. 2 Ich wünsche mir gelegentlich mehr sozialarbeiterische 
Parteilichkeit und weniger den Versuch, Case Management als komplett eigenständiges Kon- 
strukt zu etablieren. 

Aufgrund ihrer transdiszplinären Ausrichtung und Geschichte hat die soziale Arbeit ein erheb- 
liches Wertschöpfungspotenzial für Patientinnen, Patienten und für die Kliniken als betriebs- 
wirtschaftliche Einheiten. Sie hat aber auch eine gesellschaftlich humanitäre Relevanz. Damit 
ist sie für mich nach wie vor die „Leitdisziplin“ bei Fragestellungen der sozialen und psychoso- 
zialen Unterstützungskoordination in Kliniken. Sie sollte sich aber von tradierten und ressour- 
cenverbrauchenden administrativen Aufgaben trennen, die sie letztlich deprofessionalisieren. 
Das ist mit der Konsequenz verbunden, andere Berufsgruppen wie die Pflege kooperativ und 
wertschätzend einzubinden und sich nicht länger der eigenen „Kränkung“ hinzugeben (Wingen- 
feld 2005, 74). Die Frage wird sein, wie sich soziale Arbeit und Pflegewissenschaften gegensei- 
tig im Rahmen ihrer Aufgaben konstruktiv stimulieren und andererseits klarere Profilgrenzen 
setzen. Dies funktioniert nur mit Praktikerlnnen in beiden Bereichen, die ihre fachlichen Zu- 
gänge reflektieren und kontinuierlich weiterbilden bzw. aktualisieren, um selbstbewusst die je- 
weiligen fachlichen Positionen zu vertreten. Der Verband der Pflegedirektorinnen Deutschlands 
(VPU) und die Deutsche Vereinigung für Sozialarbeit im Gesundheitswesen (DVSG) 3 haben 
diesbezüglich erste Definitionen und Auslegungen von Case Management veröffentlicht, die 
zur Orientierung im klinischen Handlungsfeld Orientierung bieten. 



3 



Siehe unter: http://www.dgcc.de/dgcc/wb_std.html. 

Siehe unter: http://www.dvsg.org/ bzw. http://www.vpu-online.de/. 
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Wenn es gelingt, Case Management organisatorisch und fachlich in die bestehenden Strukturen 
von Sozialdiensten und Pflegeüberleitungen zu integrieren und inhaltlich auch weiterhin für 
Pflege und Medizin zu öffnen, bestehen aus meiner Sicht gute Entwicklungschancen eines trag- 
fähigen und praxisnahen Handlungskonzeptes. Als Konkurrenz zur sozialen Arbeit, ja sogar als 
Substitut oder als innovative neue Profession taugt Case Management allerdings weniger und 
wird sich dann im Gesundheitswesen schnell als neoliberale Luftblase ohne ernsthafte Wir- 
kungsgrade enttarnen. 
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1 3 Case Management in 

Lernenden Organisationen 
- eine Funktionsbestimmung aus 
organisationspädagogischer Sicht 



13.1 Einleitung 

Die Grundidee des Case Management ist es, in der sozialen Arbeit nicht das Verhältnis von 
einem Klienten und einem professionellen Helfer in den Vordergrund zu stellen, sondern das 
Netzwerk einer Vielzahl von Helfern, die mit einem Klienten zu tun haben. Diese Vielzahl von 
Akteuren, die mit der Lösung eines Problems des Klienten betraut sind, wird von einem Case 
Manager koordiniert. Die Arbeit an der Problemlösung für einen Klienten ist der Case. Case 
Management ist also eine koordinierte Intervention mehrerer Akteure zur Bearbeitung komple- 
xer menschlicher Problemlagen. In einem systematischen, kooperativen Prozess werden auf 
den Bedarf des Klienten abgestimmte Dienstleistungen erbracht, um gemeinsam vereinbarte 
Ziele und Wirkungen effizient zu erreichen. Case Management stellt über professionelle und in- 
stitutioneile Grenzen hinweg einen Versorgungszusammenhang her. Es respektiert die Autono- 
mie der Klienten, dabei nutzt und schont es die Ressourcen im Klientel- sowie im Unterstüt- 
zungssystem. 

Aufgrund des systemtheoretischen Hintergrunds des Cuse-Management-Konzepts werden in 
der Fachöffentlichkeit Zweifel laut, ob die Behandlung der Probleme eines Klienten als Case, 
der gemanagt wird, tatsächlich den Bedürfnisse der Individuen gerecht wird. Vor allem aber 
steht die Befürchtung im Raum, dass es sich beim Case Management nur um ein weiteres In- 
strument handelt, dessen einziger Zweck es ist, die Kostenschraube weiter anzuziehen und die 
seit Jahren anhaltenden Spannaßnahmen im Sozial- und Gesundheitswesen weiter voranzutrei- 
ben. Auch in internationalen Forschungsergebnissen ist der Wert des Case Managements durch- 
aus umstritten. So fonnulieren Marshall et al. (2006): „There is no evidence that case ma- 
nagement improves outcome on any other clinical or social variables. Present evidence suggests 
that case management increases health care costs, perhaps substantially, although this is not 
certain. In summary, therefore, case management is an intervention of questionable value, to the 
extent that it is doubtful whether it should be offered by community psychiatric Services.“ 

Vor dem Hintergrund dieser Skepsis untersucht der folgende Artikel Relevanz und Funktion des 
Case Managements für organisationale Veränderungsprozesse und fragt nach der strategischen 
Bedeutung von Case Management für die Zukunft des Dritten Sektors. 
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1 3.2 Begriffsbestimmung Case Management 

Unter Case Management wird eine koordinierte Intervention mehrerer Akteure zur Bearbeitung 
komplexer menschlicher Problemlagen in einem systematischen, kooperativen Prozess verstan- 
den. 

Die Case Management Society of America definiert CM als einen „kooperativen Prozess, in 
dem Versorgungsangelegenheiten und Dienstleistungen erhoben, geplant, implementiert, koor- 
diniert, überwacht und evaluiert werden, um so den individuellen Versorgungsbedarf eines Pa- 
tienten mittels Kommunikation und verfügbaren Ressourcen abzudecken.“ Der Prozess der Be- 
reitstellung und Durchführung sozialer und gesundheitlicher Dienstleistungen orientiert sich 
dabei maßgeblich am Bedarf des einzelnen Klienten. Der Case Manager erhebt diesen Bedarf 
im Gespräch mit dem Klienten und stellt auf dieser Basis einen Hilfeplan zusammen, der aus 
verschiedenen Dienstleistungen bestehen kann. Dabei soll ausdrücklich auch das bestehende 
Unterstützungsnetzwerk des Klienten mit einbezogen werden, um eine Leistungsdopplung 
durch professionelle Dienstleister auszuschließen und die bestehenden Lebensbewältigungsstra- 
tegien des Klienten zu stärken. 

Der Prozess des CM ist in Arbeitsphasen untergliedert, die von der Herstellung der Erreichbar- 
keit der sozialen und gesundheitlichen Dienste bzw. des Case Managers selbst bis hin zur Eva- 
luation und Entpflichtung der Dienstleister reichen: 

1 ) Erreichbarkeit hersteilen (outreach), 

2) Assessment, Falleinschätzung, Bedarfsabklärung, 

3) Zielvereinbarung, Hilfeplanung, 

4) Durchführung, Koordination, Monitoring, 

5) Evaluation, 

6) Ergebnisbewertung, Entpflichtung/Beendigung der Zusammenarbeit. 

Wie man aus diesen Phasen der Einzelfallbetreuung sehen kann, bewegt sich Case Management 
auf der Systemebene zwischen Netzwerkarbeit, Angebotsentwicklung und Angebotssteuerung. 
Der Ansatz findet inzwischen in einer Vielzahl von Bereichen Anwendung, so z. B. im Gesund- 
heitswesen, in der Arbeitsvermittlung, der Suchthilfe, der Altenhilfe, Jugendhilfe und Behinder- 
tenhilfe ebenso wie in der Bewährungshilfe (vgl. Deutsche Gesellschaft für Care und Case Ma- 
nagement). 

„Man verstieße gegen die Autonomie einer Person und missachtete ihre Selbstsorge und mün- 
dige Mitwirkung, betrachtete man die Person als ,Fall\ Im Case Management wird der Prozess 
der Bewältigung bzw. der Weg zur Lösung einer Problematik .gemanagt’. Was der Fall ist, lässt 
sich immer nur ad hoc feststellen und bleibt individuell. Gegenstand des Case Managements ist 
auf der Ebene des Einzelfalls dessen gemeinsame Bearbeitung, wobei sie verschiedene Maß- 
nahmen der Unterstützung, der Erziehung und Schulung, der Begleitung und Vermittlung sowie 
individueller und gemeinsamer Selbsthilfe einschließen kann“ (Wendt 2001). 
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Mit dieser Begriffsbestimmung knüpft Wendt an die Ursprünge des Case Managements in der 
Geschichte der Sozialarbeit an. Case Management geht zurück auf Ansätze des Case Work der 
Sozialarbeit im frühen 20. Jahrhundert, als Jane Addams oder Mary Richmond (1917) in ihrer 
Diagnose der sozialen Situation einer Person Wert darauf legten, die Person in ihrer Umwelt 
(person-in-environment) zu begreifen. Erst eine Untersuchung der Gesamtsituation der Person 
ermögliche es, so Richmond, ihre wirkliche Lebenslage und Lebensbewältigungsstrategien zu 
erfassen. Alice Salomon entwickelt das Verständnis der „Kunst zu helfen“ als Grandlage der 
Theorie und Methode der Sozialen Arbeit auf der Basis von Richmonds Ansatz weiter. Nach 
Salomon besteht diese Kunst darin, „dass man einem Menschen hilft, sich in der gegebenen 
Umwelt einzuordnen, zu behaupten, zurecht zu finden oder dass man seine Umwelt so umge- 
staltet, verändert, beeinflusst, dass er sich darin bewähren, seine Kräfte entfalten kann“ (1926, 
59). Dieser Handlungsansatz stellt den Menschen in den Mittelpunkt und liefert ihn weniger der 
kontrollierenden Fürsorge aus. Diese Alltagsorientierang in der Betrachtung von Klienten wur- 
de u. a. durch den Einfluss von Hans Thiersch (1992) zum leitenden Paradigma sozialpädagogi- 
scher Arbeit in der Bundesrepublik Deutschland. 

Besonders in den Ausführungen von Thiersch und Salomon lässt sich jedoch das klar hand- 
lungstheoretische Fundament dieses „person-in-environment“-Ansatzes erkennen, geht es doch 
darum, die Umwelt des Klienten zugunsten seiner eigenen Handlungsfähigkeit umzugestalten. 
Ähnlich begründet wird der Fall-Begriff in der theoretischen Fundierung von Case Studies. 
Case Studies wurden maßgeblich von der Chicago School entworfen und später mit Hilfe der 
grounded theory weiterentwickelt. Fallstudien vermitteln Einsicht „into the acceptance of an 
experimental prototype to perceive the singularity of the object of study. This ensures the trans- 
formation from the local to the global for explanation. Hamei et al. (1993) characterized such 
singularity as a concentration of the global in the local” (Tellis 1997). Sowohl in explorativen 
als auch in deskriptiven Fallstudien wird erst im Verlaufe des Prozesses definiert, worin der Fall 
eigentlich besteht. Fallstudien setzen auf ein „holistic understanding of cultural Systems of ac- 
tion (Feagin, Oram & Sjoberg 1990). Cultural Systems of action refer to sets of interrelated ac- 
tivities engaged in by the actors in a social Situation” (Tellis 1997). 

Gerade hierin liegt freilich die entscheidende Differenz zum Case- Verständnis in der heutigen 
Case-Management-Debatte, die klar auf systemtheoretischen Überlegungen beruht und nicht 
Individuum und Kultur, sondern Prozesse, Kommunikationslogik und Organisation in den Mit- 
telpunkt stellt. Case Management heute wird als organisierte Verknüpfung von Hilfesystem und 
Klientensystem verstanden (Löcherbach 2004). Dabei ist die gelingende Einzelfallhilfe auch 
auf gelingende Systemsteuerung angewiesen, die etwa durch kontinuierliche Fallverantwortung 
und -Zuständigkeit, die Überwindung segmentierter Dienstleistungsstrukturen und die Kontrakt- 
förmigkeit der Zusammenarbeit zum Ausdruck kommt (ebd.). Dabei betont Löcherbach aber 
auch, dass sich Case Management gerade durch die Integration von Handlung (Steuerung im 
Einzelfall) und Organisation (einzelfall- und einrichtungsübergreifende Systemsteuerung) aus- 
zeichnet. 

Unter einem Case wird im Rahmen des Case Management „systemisch“ all das verstanden, was 
nötig ist, um einen Klienten zu betreuen bzw. das Problem eines Klienten zu lösen. CM analy- 
siert das Klientensystem und identifiziert Elemente seiner Umwelt (z. B. das Gesundheits- 
system, das System sozialer Arbeit), für die es anschlussfähig gemacht werden soll. Im sozial- 
arbeiterischen Kontext kann dies besonders deutlich gemacht werden. Die Aufgabe des CM aus 
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systemtheoretischer Sicht ist es, auf die partielle Exklusion des Klienten aus bestimmten Syste- 
men durch stellvertretende Inklusion oder Re-Inklusion zu reagieren (Baecker 1994, 1 02f. ) . Da- 
bei bietet das CM die Gelegenheit die relevanten Systeme miteinander anschlussfähig zu hal- 
ten. Zudem kann jederzeit von Hilfe auf Nicht-Hilfe umgestellt werden, falls eine Re-Inklusion 
des Klienten gelungen ist. 

Die funktionale Differenzierung unterschiedlicher sozialer und gesundheitsbezogener Dienst- 
leistungen und ihre selbstreferenzielle Geschlossenheit haben die Einsicht in die Notwendigkeit 
des CM geschärft, das zwischen unterschiedlichen Systemen Offenheit und Anschlussfähigkeit 
erzeugen soll. Das CM folgt der Systemtheorie auch insofern, als dass es nicht den Menschen 
in seiner Komplexität ins Zentrum stellt, sondern die Kommunikation zur Problemlösung inner- 
halb verschiedener Sozialsysteme. Das Problem eines Alkohol-Kranken zum Beispiel muss ge- 
genüber einer Bank, dem Sozialamt, der Familie, dem Hausarzt in verschiedener, an das jewei- 
lige System anschlussfähiger All und Weise kommuniziert werden. Fuchs fonnuliert diese 
systemtheoretische Sicht auf die Soziale Arbeit als „Arbeit an sozialen Adressen und nicht: Ar- 
beit an Leuten. Es dreht sich nicht um die Veränderung von Individuen. [...] Das System reor- 
ganisiert stattdessen Adressabilität“ (Fuchs 2000, 162). 

Diese systemische Perspektive schließt nahtlos an den Ansatz lernender Organisationen an, der 
ebenfalls auf Systemtheorie aufbaut. Die komplexe Umwelt einer Organisation, die aus einer 
Vielzahl von unvorgesehenen Veränderungen und Anschlüssen an verschiedene Systeme be- 
steht, erfordert von der Organisation, eine permanente Veränderungsbereitschaft. Die Lern- 
fähigkeit einer Organisation (etwa durch die Anpassung ihrer Wissensbasis) stellt ihre Verände- 
rungsbereitschaft sicher (vgl. Schreyögg 1999, 547). Lernen sichert damit den Bestand einer 
Organisation in einer komplexen Umwelt. Alles Gelernte wird zur Grundlage weiteren Lernens 
und das Lernen der Organisation wird elementarer Bestandteil des Systemalltags. 

Trotz des gemeinsamen Theoriehintergrunds von Case Management und Lernenden Organisa- 
tionen, ist es für die organisationspädagogische Analyse der Funktion des Case Management 
für Lernen und Lemunterstützung in Organisationen jedoch notwendig, auch den handlungs- 
und kulturtheoretischen Theoriegehalt des Fallbegriffs in Erinnerung zu rufen und so die sys- 
temtheoretische Perspektive zu ergänzen. 



13.3 Case Management aus 

organisationspädagogischer Perspektive 

Dass Case Management ein Element organisationalen Wandels ist, ja gar sein muss, zeigt sich 
schon daran, dass die Einführung von CM in der Literatur immer wieder als ein Paradigmen- 
wechsel beschrieben wird. So fonnuliert etwa Ewers (2006) in Bezug auf CM in der Pflege, 
dass es um die Paradigmenwechsel von der Anbieter- zur Nutzerorientierung und von der Pro- 
zess- zur Ergebnisorientienuig ginge. In diesem Zusammenhang ist auch die Rede davon, dass 
die edukativen Kompetenzen in der Pflege zunehmen und dass klinische, edukative und steu- 
ernde Aufgaben miteinander verbunden werden müssen. Paradigmenwechsel ziehen Verände- 
rungsprozesse in Organisationen nach sich. CM führt also notwendigerweise zu organisationa- 
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lern Lernen. Die starke Betonung der edukativen Komponente im CM ist ein Argument ftir eine 
organisationspädagogischen Betrachtung dieser Lernprozesse. 

Die Systematik der organisationspädagogischen Funktionsanalyse beruht auf vier Grundkatego- 
rien, die zunächst erläutert werden, um dann die Funktionen des Case Managements im Rah- 
men organisationaler Lernprozesse beschreiben zu können. 



13.3.1 Was macht organisationales Lernen aus? - 
Basiskategorien der Organisationspädagogik 

Göhlich (2001) hat auf der Basis einer ambitionierten allgemeinpädagogischen Institutionen- 
theorie ein integriertes Verständnis von Lernprozessen in Organisationen ermöglicht. Dabei ist 
es Göhlichs systematisches Anliegen, die einseitigen Institutionentheorien aus handlungstheore- 
tischer und systemtheoretischer Sicht Zusammenzufuhren und so zu einem komplexeren Bild 
institutioneller Praxis zu gelangen. 

Als Spannungsfelder zwischen dem System- und dem handlungstheoretischen Ansatz werden 
Monokausalität versus Systemkausalität, körperliche Handlungsahnung versus unkörperliche 
Systemkommunikation, Linearität versus Zirkularität 1 und zuletzt Machtkritik versus Funk- 
tionsanalyse diagnostiziert. Dabei wird das Verhältnis von Handeln und System „als ein trans- 
fonnatives“ (ebd., 217) verstanden und Prozesse 2 aufgezeigt und die Überführung von „sozial- 
systemischem Prozessieren der Praxis einer Einrichtung in das Handeln der an der Praxis dieser 
Einrichtung beteiligten Akteure“ erläutert (ebd., 216). Indem verfestigtes sozialsystemisches 
Prozessieren als Ressource für das Handeln der Akteure verstanden wird, lässt es sich verflüssi- 
gen und dadurch wiederum in modifizierte Formen systemischen Prozessierens transformieren. 

Eine weitere Konsequenz der theoretischen Integrationsleistung ist, dass sozialsystemische 
„Muster als (dem sozialen System, ggf. dem kollektiven Akteur) Identität gebende Selbst- 
beschreibungen institutioneller Praxis verstanden werden können“ (ebd., 218). Durch diesen 



1 Am folgenden Beispiel soll kurz der von Göhlich beschrittene Weg der Vermittlung geschildert 
werden: Konkretes Handeln, auch im institutionellen Kontext, hat eine Richtung, einen Anfang 
und ein Ende, systemisches Prozessieren dagegen nicht, es verläuft zirkulär. Handeln erlaubt und 
fördert die Linearität, da die zum Handeln gehörende Zuschreibung des Handlungsanfangs entzir- 
kularisierend wirkt. Systemisches Prozessieren dagegen sichert durch seine Zirkularität Regeln, 
Struktur und Grenzen, über die das System sich selbst erhält und reproduziert. Göhlich veran- 
schaulicht das Ineinandergreifen der beiden Prozesse am empirischen Beispiel einer Aufnahme- 
situation von Kindern in einem Heim. „Das Handeln des neuen Akteurs ist in einer solchen Situa- 
tion von extremer Zurückhaltung gekennzeichnet. [...] Er greift auf den Habitus eines allgemeinen 
sozialen Orientierungsverhaltens zurück“ (Göhlich 2001, 200), da er das im Heim vorherrschende 
Interaktionssystem noch nicht kennt. „Zum anderen ist das systemische Prozessieren des betref- 
fenden Interaktionssystems in einem solchen Kontext von extremer Ritualisierung gekennzeich- 
net. Das vor der Aufnahme des neuen Akteurs bestehende Interaktionssystem stabilisiert sich an- 
gesichts der Aufnahme mittels der selbstreferenziellen Überbetonung eines unterwerfenden Indi- 
viduums“ (ebd. 201). Aus dem systemischen Prozessieren kann so eine Aufnahmesituation zu 
kollektivem Handeln werden, z. B. in der Durchführung eines Initiationsrituals. 

2 Vgl. dazu das Schaubild , Aspekte der Praxis von Institutionen' in: Göhlich 2001, 216. 
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Fokus entwickelt Göhlich eine Institutionentheorie, deren zentrale Ausrichtung auf die Meso- 
ebene der institutionellen Praxis selbst zielt, ohne dass eine permanente Ausrichtung der Inter- 
pretation der institutionellen Prozesse auf die Makroebene der Gesellschaft oder die Mikroebe- 
ne des Individuums nötig wird. 



13.3.1.1 Lernen und Lernen unterstützen 

Lernen versteht Göhlich einerseits als pädagogischen Begriff, der Anschlüsse an die Mesoebene 
der Institution eröffnet und nicht notwendigerweise an das Einzelindividuum gebunden bleibt 
(Göhlich 2001, 228); andererseits betont er, dass man getrost von einem linearen, behavioristi- 
schen oder lernzielorientierten Lembegriff zugunsten der Betonung von Interdependenzen und 
Überschreitung der individuellen Grenzen Abstand nehmen kann: „Insofern lässt sich [...) sa- 
gen, dass und wie Lernen auf das betreffende soziale System, auf die (institutions-)spezifische 
Kultur bezogenes und beide mitgestaltendes Handeln verstanden werden kann“ (ebd., 229). So 
kann also auch mit Hilfe des Lembegriffs die Nicht-Linearität, Ungewissheit und Relationalität 
pädagogischen Handelns ebenso thematisiert werden wie seine Abhängigkeit von den Lem- 
bedingungen (wie dem sozialen System oder der jeweiligen pädagogischen Kultur). 

Lernen findet freilich in unterschiedlichen Formen statt, nämlich ,Leben-Lemen‘, , Wissen-Ler- 
nen 1 und ,Können-Lemen‘ sowie als Bestandteil aller drei Lernformen das , Lernen-Lernen 1 . 
Institutionelle Praxis kann all diese Lemformen unterstützen und stärken. Lernen bezieht Göh- 
lich nun „auf beide Aspekte der Praxis pädagogischer Institutionen, also sowohl auf den des 
Handelns individueller oder kollektiver Akteure als auch auf den des systemischen Prozessie- 
rens sozialer Systeme bzw. des Meta-Systems“ (ebd., 231). Göhlich rekurriert damit zwar auf 
die Theorie der Lernenden Organisation (Argyris und Schön), geht aber durch die Binnendiffe- 
renzierung des Lembegriffs durch die Bezugnahme auf qualitative und quantitative Verände- 
rungen in Theorie (Wissen) und Praxis (Können), in Sein (Leben) und Werden (Lernen) über 
deren Unterscheidung von Lernebenen hinaus. 

Um die Prozesse organisationalen Lernens 3 genauer zu fassen, führt Göhlich den Terminus 
, Lernunterstützung 1 ein. „Als Aspekte des Unterstützens von (Wissen-, Können-, Leben-, Ler- 
nen-) Lernen lassen sich Stabilisierung, Aufklärung und Anregung voneinander unterscheiden“ 
(ebd. 236). Der Aspekt der Stabilisierung betont die Notwendigkeit, vorhandenes Wissen, Kön- 
nen sowie existierende Lebens- und Lernweisen zuzulassen und so Lernprozesse überhaupt erst 
zu ermöglichen. Die Stabilisierung ist auch dort Voraussetzung für weitere Lernprozesse, wo 
das Vorhandene korrigiert werden soll. So kann Stabilisierung auch als eine Vorstufe des zwei- 
ten Aspekts der Lemunterstützung, nämlich der Aufklärung , dienen. „Es geht dämm, Wissen, 
Können, Lebens- und Lemweisen in Frage zu stellen und so in einem engeren Sinne bewusst zu 
machen“ (ebd., 238). Das aufklärerische Lernenunterstützen bietet die Möglichkeit, aus Fehlern 
zu lernen; Fehler werden als Lernchance begrüßt. Der nunmehr dritte Aspekt der Lemunterstüt- 
zung ist nach Göhlich das , Anregen 1 , dem es dämm geht, die Lernenden neugierig zu machen, 
Unbekanntes und Bekanntes zum Wahrnehmen und Experimentieren anzubieten. „Während 



3 Göhlichs systematisches Argument an dieser Stelle richtet sich allerdings auf die Beschreibung 
der Besonderheit pädagogischer Institutionen. 
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Abbildung 1: Aspekte der Praxis päd. Institutionen nach Göhlich (2001, 241) 
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Lernunterstützung also in ihren Aspekten des Stabilisierens und des Aufklärens eher dem Alten 
[...] verpflichtet ist, nimmt sie in ihrem Aspekt des Anregens eine Wendung auf Neues, auf 
Alternativen, auf noch offene, mögliche Zukunft hin“ (ebd., 239). 

Eine systematische Verknüpfung der bereits erarbeiteten Begriffe und theoretischen Perspekti- 
ven von System, Handeln, Lernen 4 und Lemunterstützung wird in Abbildung 1 geleistet, die die 
Praxis pädagogischer Institutionen anhand von vier Begriffen zu fassen sucht (ebd., 242). 

Diese vier Aspekte der Praxis pädagogischer Institutionen sind selbstverständlich analytische 
Unterscheidungen, die in der institutioneilen Alltagspraxis ineinander greifen und nicht sauber 
voneinander unterschieden werden können. Diese Aspekte werden nun für ein komplexes Ver- 
ständnis organisationalen Lernens von Belang sein. 



13.3.1.2 Lernendes System 

Bei der Klärung der Praxis der institutioneilen Mesoebene steht nicht das Lernen von Individu- 
en, sondern vielmehr der als Lernen verstellbare Wandlungsprozess von Institutionen im Vor- 
dergrund. „Dass sowohl psychische und organismische als auch soziale Systeme lernfähig sind, 
ist die Grundlage der Praxis gerade pädagogischer Institutionen. [...] Als System sozialer Syste- 
me (Interaktionssysteme, Teilkulturen) wandelt sich die Praxis einer Institution“ (Göhlich 2001, 
242). Dieser Wandlungsprozess der Institution als System sozialer Systeme ist an Lernprozesse 
ihrer Teilsysteme und an Individuen im Sinne psychomotorischer Systeme gekoppelt. Indivi- 



4 „Dabei wird der Lembegriff vorrangig dazu eingesetzt, die [...] Vorwärtsbewegung der aktualen 
Muster, welche einerseits das soziale System, andererseits das individuelle Handeln ausmachen 
und sich in mimetischem Umgang mit dem (im Habitus erscheinenden) kulturellen Konsens fort- 
pflanzen, zu bezeichnen“ (Göhlich 200 1 , 24 1 ). 
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duelles Lernen interessiert hier also zunächst „als Bestandteil sozialsystemischen Prozessie- 
ren“ (ebd.). 5 

Aus der Auseinandersetzung mit Theorien der Organisationsentwicklung ergibt sich, dass eine 
Gleichsetzung von organisationalem Lernen und der Summe individueller Lernprozesse nicht 
möglich ist und dass Wandel in Organisationen kein Sonderfall, sondern die Regel ist. Gerade 
diese beiden Prämissen charakterisieren den Übergang von Theorien der Organisationsentwick- 
lung zu Theorien lernender Organisationen. In der Organisationstheorie wird organisatio- 
nales Lernen jedoch überwiegend als „Neustrukturierung der organisationalen Wissensbasis“ 
(Schreyögg 1999, 538f.) verstanden, wobei Wissen Fakten, Regeln, Verfügungs- und Orientie- 
rungswissen, explizites und implizites Wissen beinhaltet. Lediglich Nonakas (1994) Ansatz, der 
„als Grundlage der lernenden Einrichtung eine organisationale Wissensbasis annimmt, die so- 
wohl implizites, das von der Organisationskultur und deren ritualisierten Prozeduren getragen 
wird, als auch explizites Wissen in Fonn von Dokumenten, Datenbänken, etc. umfasst“ (Göh- 
lich 2001, 245), erweist sich als anschlussfähig an Göhlichs sehr viel weiter gefassten Lern- 
begriff (Wissen, Können, Leben, Lernen) und ermöglicht damit ein umfassenderes Verständnis 
organisationalen Lernens. 6 Systemtheoretisch betrachtet zeigt sich das Lernen sozialer Systeme 
an der Neudefmition ihrer Grenzen und Strukturen. 

Besondere Bedeutung für das lernende System in pädagogischen Institutionen hat nun die Fo- 
kussierung auf Lern- und Lemunterstützungsprozesse: 7 „Fundamentaler Bestandteil der Praxis 
pädagogischer Einrichtungen ist also, dass diese vorrangig das - als sozial, kognitiv, körperlich 
etc., als Wissen-, Können- etc. näher bestimmte - Lernen der ihrem alltäglichen Prozessieren 
angeschlossenen Individuen (und zwar vorrangig der nicht-professionellen Praxisteilnehmer- 
innen) in den Fokus ihres systemischen Prozessierens und eben auch ihres dabei stattfmdenden 
Lernens stellen“ (ebd., 248). Diese als systemisches Prozessieren beschriebenen Lern- und 
Lemunterstützungsprozesse weisen deutlich über die Räume, Zeiten und direkten Prozesse der 
jeweiligen Einrichtung hinaus und bieten in ihrer Rückwirkung auf das System erneut Lem- 
anlässe. 



13.3.1 .3 Lernunterstützungssystem 

Organisationen fokussieren in ihrem systemischen Prozessieren nicht nur das Lernen, sondern 
vor allem auch dessen Unterstützung. Sie richten sich „auf unterstützende Anschlüsse an ler- 
nende Systeme und individuelle oder kollektive Akteure [aus], denen Lernfähigkeit und -be- 
dürftigkeit zugeschrieben wird. Verbinden wir dies nun mit der Unterscheidung von Wissen-, 



5 „Das setzt voraus, dass das individuelle Lernen nicht gänzlich innerlich bleibt, sondern sich ir- 
gendwie äußert. Dieses Sich-Äußern muss jedoch nicht bewusst geschehen. Zumeist bleibt es für 
die Beteiligten latent. Dann kann nur ein Beobachter [...] die latenten Äußemngen individuellen 
Lernens als Teil sozialsystemischen Prozessierens explizieren“ (Göhlich 2001, 243). 

6 Während Luhmann (1987, 390f.) selbstreferenzielle Generierung neuen Wissens als Prozess der 
emergenten Entstehung mittels Interpretation begreift, der in eine nichtintentionale Neustrukturie- 
rung des bereits Vorhandenen mündet, begreift Nonaka (1994, 18ff.) diesen Prozess als spiral- 
förmiges Explizieren eines zuvor Impliziten (vgl. Göhlich 2001, 246). 

7 Fokussiemng bedeutet selbstverständlich nicht den Ausschluss von oder die Auseinandersetzung 
mit administrativen, juristischen oder finanziellen Prozessen (vgl. Göhlich 2001, 248). 
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Können-, Leben- und Lernen-Lernen sowie der Dimension des Kognitiven, Sozialen, Emotio- 
nalen, Körperlichen etc. und betrachten so einzelne pädagogische Einrichtungen, so werden be- 
stimmte Eigenarten derer Praxen deutlicher“ (Göhlich 2001, 249). Dabei setzt das jeweilige 
Lernunterstützungssystem auf entsprechende Methoden (Mitteilen, Zeigen, Vonnachen, Fragen, 
Versuche ennöglichen etc.), die einerseits einem historischen Wandel unterliegen und anderer- 
seits abhängig von der jeweiligen Schwerpunktbildung in der Art des Lernens begründet sind, 
auf das die Einrichtung sich spezialisiert. 

Gerade in dieser Komplexitätsreduktion des Lernunterstützungssystems, die sich in der Fokus- 
sierung auf bestimmte Lemdimensionen (z. B. Schule: Wissen-Lernen; Musikschule: Können- 
Lernen) und der damit einhergehenden Ausgrenzung anderer Lernprozesse zeigt, liegt eine 
wichtige Quelle für Störungen. Durch die Auswahl bestimmter, für die fokussierte Lemdimen- 
sion adäquater Methoden, blendet „die so spezifizierte Lemunterstützung [...] alle anderen As- 
pekte und Dimensionen des Lernens aus, die ja im Lernprozess untrennbar verbunden sind“ 
(ebd., 251). Eine störungsärmere Arbeit ergibt sich durch das Bewusstsein um die Zirkularität 
und die notwendigen , Nebeneffekte 1 im jeweiligen Lemunterstützungssystem. 8 Als Problem 
von Lernunterstützungssystemen gilt ihre Tendenz, sich selbst als Systeme zu stabilisieren und 
dadurch „primär sich selbst (und erst sekundär lernende Individuen, etc.)“ (ebd., 252) zu unter- 
stützen. 



13.3.1.4 Lernhandeln 

Im eher handlungstheoretisch fundierten Teil der „Theorie der Praxis pädagogischer Institutio- 
nen“ greift Göhlich die alte Unterscheidung von Vermittlung und Aneignung als zentrales Mo- 
ment des Unterrichtsgeschehens auf und beschreibt sie als Lemhandeln, das dem nicht-profes- 
sionellen Akteur (Schüler, Klient) zugeschrieben wird, und als Lernunterstützungshandeln, das 
vom professionellen Akteur (Lehrer, Case Manager) ausgeht. Als Lemhandeln lassen sich nun 
„Wissen-, Können-, Leben- und Lernen-Lernprozesse verstehen, die einem Akteur (u. U. von 
ihm selbst) zugeschrieben, als subjektiv sinnvolles Bewegen wahrgenommen und mit Anfang 
und Ende versehen werden bzw. sind“ (Göhlich 2001, 252). In Anlehnung an die sozialpädago- 
gische Praxis verweist Göhlich auf die Möglichkeit des Rollenwechsels, so dass auch von 
nicht-professionellen Akteuren Lemunterstützungshandeln ausgehen kann. 



s An dieser Stelle widerspricht Göhlich der systemtheoretischen Pointe der Ausdifferenziemng von 
Funktionssystemen. Das systemtheoretische Verständnis moderner Gesellschaftsentwicklung ba- 
siert ja gerade darauf, dass sich Funktionssysteme mit verschiedenen Funktionen herausgebildet 
haben, also u. a. in der Ausdifferenziemng verschiedener pädagogischer Systeme mit verschiede- 
nen Funktionen besteht. Jedes dieser Systeme kann nur funktional stömngsfrei operieren, wenn es 
die jeweils anderen Funktionen ausblendet. In der operationalen Schließung liegt auch die Quelle 
für die Beseitigung von Stömngen. Die hier formulierte These der Produktion von Stömngen 
durch funktionale Differenziemng verweist auf ein handlungstheoretisches Problem, das im sys- 
temtheoretisch formulierten begrifflichen Rahmen geklärt werden soll. 
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Interessant wird nun der Anschluss des Handelns an die Prozesse des sozialsystemischen Pro- 
zessierens einer Institution. 9 „Wie sich aus der Erörterung der System- und Handlungstheorien 
ergeben hat, emergiert Handeln aus sozialsystemischem Prozessieren. [...] Lernhandeln als spe- 
zifischer Akt der Praxis pädagogischer Institutionen schält sich aus deren Prozessieren als ler- 
nendes System heraus. [...] Als Lernhandeln bietet es den an der Praxis beteiligten sozialen 
Systemen gleichermaßen wie den an sie anschließenden [...] psychischen oder psychomotori- 
schen Systemen individueller Akteure die Möglichkeit, das Prozessieren der Praxis zu intendie- 
ren, 10 zu reflektieren, seinen Sinn und seine Verantwortetheit zu bestimmen“ (ebd., 253). Der 
Lernende lernt also im sozialen Kontext lernender Interaktion mit anderen und im Kontext 
einer auf Lernen spezialisierten Institution, im Rahmen eines lernenden Systems. Wie genau die 
Kopplung zwischen individuellem Lernen und lernendem System zu verstehen ist, scheint pro- 
blematisch zu bestimmen zu sein, wie bereits Göhlichs Wortwahl zeigt: das Handeln , emer- 
giert 1 bzw. .schält sich aus dem Prozessieren heraus 1 . Den allgemeinen Zusammenhang der 
Handlungsemergenz aus systemischem Prozessieren versteht Göhlich als „selbstreferentes Ge- 
schehen [, das] mittels Akteurszuschreibung interpunktiert [wird], Grenzen werden an Akteuren 
verortet, Grenz- und Strukturbildungen werden Akteuren zugeschrieben und so von ihnen ver- 
antwortet. Zugleich werden sozialsystemische Selbstreferenz, Grenz- und Strukturbildungen in 
sinnvolles Bewegen überführt und erscheinen antizipier- und damit potenziell reflektierbar“ 
(ebd., 253). Allerdings wäre in den jeweiligen Kontexten zu untersuchen, worin die Zuschrei- 
bung an welchen Akteur besteht und wie bzw. von wem sie vorgenommen wird, um den Zu- 
sammenhang zwischen individuellem Lernen und jeweiligem Lemunterstützungssystem genau- 
er fassen zu können. 

Ein institutioneller Rahmen bietet im Lernhandeln nicht nur Optionen, sondern ist auch der Ort 
sozialer Bedeutungszuweisung des Lernens. Im Gegensatz zu rein individuellen Lernprozessen 
eröffnet das Lemhandeln in Institutionen erst die Möglichkeit der Prüfung und Beurteilung des 
Lernens. Durch diesen Prozess werden die lernhandelnden Akteure einer spezifischen Institu- 
tion zugeschrieben, 11 dadurch wird das Lernhandeln für die Lernunterstützungsprozesse leich- 
ter zugänglich. Dies bedeutet, dass erst durch die Zugehörigkeit des Lernenden zu einer (päda- 
gogischen) Institution seine Lemleistung bewertbar wird und er dadurch eine institutionell ab- 
gesicherte Unterstützung beim Lernen erhält. 



9 „Wie sich aus der Erörterung der System- und Handlungstheorien ergeben hat, emergiert Handeln 
aus sozialsystemischem Prozessieren. Selbstreferenzielles Geschehen wird mittels Akteurs- 
zuschreibung interpunktiert, Grenzen werden an Akteuren verortet, Grenz- und Strukturbildungen 
werden Akteuren zugeschrieben und so von ihnen verantwortet. Zugleich werden sozialsystemi- 
sche Selbstreferenz, Grenz- und Strukturbildungen in sinnvolles Bewegen überfuhrt und erschei- 
nen antizipier- und damit potenziell reflektierbar“ (Göhlich 2001, 253). 

10 Dabei scheint jedoch die Möglichkeit, dass der einzelne Lemhandelnde die Praxis der pädagogi- 
schen Institution intendiert, den selbstreferenziellen Charakter ihres systemischen Prozessierens 
zu konterkarieren. 

11 Ein Beispiel hierfür könnte sein: Wer in der vierten Klasse der Gmndschule einen Notendurch- 
schnitt von 3,0 hat, wird für die 5. Klasse der Realschule zugeordnet. 
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13.3.1.5 Lernunterstützungshandeln 

Lernunterstützungshandeln entsteht durch Akteurszuschreibung 12 aus dem systemischen Pro- 
zessieren und hat zwei zentrale Richtungen: Zum einen kann es gezielt Lernprozesse unterstüt- 
zen, zum anderen kann es die .Akteurszuschreibung des Lemhandelns wieder in das Prozessie- 
ren lernender Systeme (und zwar auch in das Prozessieren der an der Praxis der pädagogischen 
Einrichtung beteiligten sozialen Systeme) verflüssigen“ (Göhlich 2001, 254). Lemunterstüt- 
zungshandeln kann in etwa synonym zum Begriff professionellen pädagogischen Handelns ver- 
wendet werden, allerdings betont das Lernunterstützungshandeln den Aspekt der Ableitung 
dieses Handelns aus der Praxis pädagogischer Institutionen im Gegensatz zur Ableitung aus der 
Interaktion zweier Akteure. Zudem erfordert die Betrachtung der institutioneilen Praxis zuvor- 
derst eine systemtheoretische Perspektive, die dann mit einer handlungstheoretischen verbun- 
den wird. Erst diese beiden Prämissen lassen .professionelles pädagogisches Handeln 1 bzw. 
Lernunterstützungshandeln als Teil einer Praxis pädagogischer Institutionen verständlich wer- 
den. In seiner ausdifferenzierten Form umfasst Lernunterstützungshandeln dabei die folgenden 
Aspekte: Anregung von Lernen-Lernen, Wissen-Lernen, Können-Lernen und von Leben-Ler- 
nen; Aufklärung von Lernen-Lernen, Wissen-Lemen, Können-Lernen und von Leben-Lernen; 
Stabilisierung von Lernen-Lernen, Wissen-Lemen, Können-Lernen und von Leben-Lernen; da- 
zu kommen die Aspekte: Selbstreferenz in Akteurszuschreibung überfuhren, Grenze und Grenz- 
bildung an Akteuren verorten, Strukturen und Strukturbildung Akteuren zuschreiben, Selbst- 
referenz in sinnvolles Bewegen überfuhren, Grenze und Grenzbildung in sinnvolles Bewegen 
überführen, Struktur und Strukturbildung in sinnvolles Bewegen überführen, Selbstreferenz an- 
tizipieren (und ggf. reflektieren), Grenze und Grenzbildung antizipieren (und ggf. reflektieren), 
Struktur und Strukturbildung antizipieren (und ggf. reflektieren). Diese Auflistung betont also 
die drei Aspekte des Lemunterstützens (Stabilisieren, Aufklären, Anregen) und die Transforma- 
tion systemischen Prozessierens in akteursgebundenes Handeln (ebd., 256). 

Für den Fortgang der Argumentation ist insbesondere der Aspekt des lernenden Systems inter- 
essant, da hier organisationales Lernen thematisch wird. Dabei ist einerseits der auch in Bezug 
auf die Institution verwendete Lembegriff (Wissen-, Können-, Leben-, Lernen-Lernen), ande- 
rerseits ein Verständnis von individuellem Lernen als Anschlussaktivität systemischen Prozes- 
sierens von zentraler Bedeutung. 



13.3.2 Lernen und Lernunterstützung im Case Management 

Die organisationspädagogische Betrachtung richtet sich auf alle Aspekte des Case Manage- 
ments, in denen Lernen und Lernunterstützung sowohl auf individueller als auch auf organisa- 
tionaler Ebene vorkommt. Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf den im CM selbst ange- 
legten handlungs- und systemtheoretisch relevanten Funktionen für lernende Organisationen 
(lernende Systeme). 



12 Hierfür nennt Göhlich folgende Beispiele: „Schule: .Wenn Frau Maier, die Mathelehrerin, uns er- 
klärt, wie man rechnet, versteht keiner was. 1 [...] Heim: .Der Otto, unser Erzieher, ist total dahin- 
ter her, dass wir lernen, mit unserem Geld umzugehen 111 (Göhlich 2001, 254). 
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Wie bereits festgestellt betont CM im Vergleich zu traditionellen klientenzentrierten Ansätzen 
die organisationale Komponente der Arbeit und stärkt die systemische Perspektive gerade durch 
die Überwindung segmentierter Dienstleistungen. Diese Überwindung findet in zweierlei Hin- 
sicht statt. Auf der Organisationsebene wird die Einzelfallausrichtung durch fallgruppenbezoge- 
ne Kooperationen erweitert und bestehende Dienste werden durch Kooperationsverbünde und 
regionale Netzwerke miteinander verknüpft. Aber auch in der Arbeit am einzelnen Fall werden 
die Grenzen bestehender Dienste durch Absprachen, durch Helferkonferenzen oder Ausfüh- 
rungsteams überwunden (Löcherbach 2004). 

Case Management verbindet zudem das lebensweltliche System des Klienten mit seinen Kom- 
munikationsstrukturen, seinen Handlungsstrategien und Bewältigungsressourcen mit dem orga- 
nisatorischen System der sozialen Dienste und Hilfseinrichtungen. Gerade diese Systemgrenze 
wird immer wieder thematisiert, wenn es um die mit dem CM verbundene Einführung von 
Controllingverfahren geht, da hier Verfahren der Effizienz und Effektivitätsmessung bei Dienst- 
leistungen und Problemlösungsprozessen angewandt werden sollen, die unmittelbar abhängig 
von der sozialen Lebenswelt der Klienten sind. Entscheidend ist hier, dass diese Instnunente als 
eine Unterstützung der professionellen Praxis angesehen werden, ohne die notwendige Refle- 
xion auf die Systemgrenze aufzugeben. 

Die Vernetzung, Grenzüberwindung und die Betonung der organisatorischen und wirtschaft- 
lichen Aspekte der Hilfe führen aber nicht allein zu einer stärkeren Rolle der systemischen 
Perspektive, sondern sie bieten auch Hinweise auf die Funktion des Case Managements für or- 
ganisationale Lernprozesse. Diese Funktionen werden nun anhand der oben systematisch vor- 
gestellten Aspekte des Lemhandelns, Lernunterstützungshandelns, des Lernenden Systems und 
Lemunterstützungssystems vorgestellt. 



13.3.2.1 Lernhandeln im CM 

Das professionelle Handeln im CM ist im Wesentlichen von den Aufgaben des Case Managers 
geprägt, die sehr stark auf die Kommunikation mit dem Klienten ausgerichtet sind, d. h. es wird 
der Bedarf erhoben, gemeinsam ein Hilfeplan erstellt, die verfügbaren Ressourcen erhoben und 
der Prozess evaluiert. Dabei übernimmt der Case Manager Funktionen, die in der Charakterisie- 
rung des Nurse Case Management mit Communicator, Problem Solver und Educator beschrie- 
ben werden (American Nurse Association). Case Management zielt mit anderen Worten auf ein 
Lemhandeln auf Seiten der Klienten, das durch den Case Manager unterstützt wird. Zugleich 
aber funktioniert CM nur dann, wenn auch bei den anderen Prozessbeteiligten Lemhandeln 
stattfmdet. 

So setzt etwa die Vernetzung einzelner professioneller und alltagsnaher Hilfen Lernen der Be- 
teiligten und der beteiligten Organisationen voraus. Dies wird besonders anhand der Empfeh- 
lungen des Deutschen Vereins zu Qualitätsstandards für das Fallmanagement (2004) deutlich. 
Dort werden Ressourcen auf institutioneller und individueller Ebene benannt, die für erfolg- 
reiches Management notwendig sind. Zentrale Punkte für das erforderliche Lemhandeln des 
Case Managers und der beteiligten Institutionen sind in Tabelle 1 dargestellt. 
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Tabelle 1: 


Empfehlungen des Deutschen Vereins zu 


Qualitätsstandards für das Fall- 




management (2004) 




Aufgabe 


Individuelle Ressourcen 


Institutionelle Ressourcen 



Herstellung eines 
Arbeitsbündnisses 


Gesprächsführungskompetenz, 
Fähigkeit, persönliche Probleme und 
Bedarfslagen der Ratsuchenden zu 
erkennen und einzuordnen, 

Fähigkeit, eine tragfähige Beratungs- 
beziehung herzustellen. 


Bereitstellung von Gelegenhei- 
ten systematischer Selbstrefle- 
xion (z. B. Supervision), 
Bereitstellung von Kriterien für 
die Entscheidung, wann Fall- 
management stattfinden soll. 


Ressourcen- und 
Bedarfsanalyse 


Fähigkeit, die persönlichen, sozialen, 
markt- und betrieblichen Bedingungen 
und Umstände in die Bewertung eines 
Falles einzubeziehen. 


Entwicklung/Übernahme geeig- 
neter Diagnoseinstrumente und 
Dokumentationssysteme unter 
Beachtung datenschutzrecht- 
licher Grundsätze. 


Hilfeplanerstellung 
und Zielfestlegung 


Fähigkeit zu realistischer Einschät- 
zung von Bewältigungsressourcen. 


Bereitstellung eines Dokumen- 
tationssystems, das geeignet 
ist, unterschiedliche Zielebenen 
festzuhalten. 


Bedarfsgerechte 
Erbringung des 
Leistungsangebot 


Kompetenz, Angebote miteinander zu 
verknüpfen und Controllinginstrumen- 
te nutzen können, 

Fähigkeit zu zielbezogenem, budget- 
orientiertem Arbeiten. 


Einbindung der Leistungsanbie- 
ter in das Konzept (Aufbau 
eines Netzwerks), 

Festlegen von Schnittstellen, 
Klärung von Verantwortlichkeit. 



Diese notwendigen Ressourcen sind in der Regel nicht sofort vorhanden, sondern müssen im 
Zuge der Einführung von Case Management durch Lemhandeln erworben werden, innerhalb 
der jeweiligen Einrichtungen müssen die organisationalen Voraussetzungen für erfolgreiches 
Arbeiten nach diesen Qualitätsstandards geschaffen werden. Case Management führt also un- 
mittelbar zu Lemhandeln auf individueller und institutioneller Ebene. Nun könnte man argu- 
mentieren, dass jede Einführung einer neuen Managementtechnik oder Organisationsform Ler- 
nen nach sich zieht. Dies ist richtig, im Falle des Case Managements gilt dies allerdings inso- 
fern verstärkt, als die erforderlichen Ressourcen und Kompetenzen wieder wesentlich Lern- 
und Rcflexionskompetenzen sind. Case Management erfordert also die stetige Lernfähigkeit der 
Individuen und der Institutionen, in denen es eingesetzt wird. Dies kann anhand des erforder- 
lichen Lernunterstützungshandelns im Rahmen von CM- Abläufen weiter verdeutlicht werden. 



13.3.2.2 Lernunterstützungshandeln im CM 

Lernunterstützungshandeln betont die akteursbezogene Seite der Lemunterstützung. Diese Un- 
terstützung kann in zweierlei Richtungen geschehen. So kann individuelles Lernen entweder di- 
rekt unterstützt werden oder es werden systemische Prozesse in akteursgebundenes Handeln 
transformiert. 
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Tabelle 2: 


Gliederung der Lemunterstützung nach CM 


Handeln 




Lernform 


Case Management 


Anregung von 




Lernen-Lernen 

Wissen-Lernen 

Können-Llernen 

Leben-Lernen 


Bedarfsanalyse, 

Motivation und Aktivierung, 
Mitwirkungsfähigkeit und Bereit- 
schaft stärken, 

Erstellen eines Hilfepians, Hilfe bei 
der Problemlösung. 


Aufklärung von 




Lernen-Lernen 

Wissen-Lernen 

Können-Lernen 

Leben-Lernen 


Selbstenthüllung/differenziertes 
Denken (Löcherbach 2004), 
gemeinsame Analyse der bisheri- 
gen Lebenssituation. 


Stabilisierung von 


Lernen-Lernen 

Wissen-Lernen 

Können-Lernen 

Leben-Lernen 


Vermittlung eines Beratung, Thera- 
pie oder Hilfeangebots, 
Betroffenenkompetenz und Selbst- 
hilfefähigkeit stärken, 

Stärkung positiver Bewältigungs- 
strategien. 



Die direkte Unterstützung des Lemhandelns beinhaltet die Anregung, Aufklärung und Stabili- 
sierung von Lernenden. Im Rahmen von Case Management gliedert sich die Lemunterstützung 
demnach in die in Tabelle 2 aufgeführten Aspekte. 

Die Handlungsstrategien des Fallmanagements, wie sie etwa in der Ottawa Charta (1987) 
grundgelegt sind, also befähigen und ermöglichen, vermitteln und vernetzen sowie Interessen 
vertreten können aus organisationspädagogischer Sicht als Strategien des Lernunterstützungs- 
handelns verstanden werden. Auch der Rekurs einiger Autoren im CM auf Handlungsstrategien 
des Empowerment wie Motivation und Aktivierung, der Stärkung von Mitwirkungsfähigkeit, 
Bereitschaft, Betroffenenkompetenz und Selbsthilfefähigkeit sowie der Selbstenthüllung (Lö- 
cherbach 2004) verdeutlicht in welcher Weise Lernunterstützungshandeln einen zentralen As- 
pekt von Case Management darstellt. 

Da jedoch der Klient bzw. die Lösung seines Problems im Zentrum der vernetzten Strategien 
der Problembewältigung steht, ist es eine dauerhafte Aufgabe des Case Managers, das aktuelle 
Lemhandeln des Klienten, seine eigenen Lebensbewältigungsstrategien für das systemische 
Prozessieren der einzelnen Dienste und Ressourcen anschlussfähig zu machen. Darin liegt ein 
weiterer systematischer Aspekt des Lernunterstützungshandelns. Ähnlich wie ein Organisa- 
tionsentwicklung im Unternehmen dafür Sorgen muss, dass die Unternehmensstrukturen und 
-abläufe an die weiterentwickelten Fähigkeiten der Mitarbeiter angepasst werden, ist es die 
Aufgabe des Case Managers, im Rahmen des Monitoring die Hilfeplanung auf veränderte 
Handlungs- oder Bewältigungsstrategien des Klienten anzupassen. 
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13.3.2.3 Lernendes System im CM 

Lernende Systeme zeichnen sich dadurch aus (s. o.), dass sie über Systemgrenzen hinausgehen, 
über Raum- und Zeitgrenzen der jeweiligen Organisation hinausweisen und zu einer Neudefini- 
tion von Grenzen und Strukturen der Einrichtung fuhren. 

Case Management führt zu genau diesen Effekten in sozialen Einrichtungen indem die bisher 
überwiegend personenbezogene Interaktion der sozialen Arbeit bzw. der gesundheitlichen 
Dienstleistungen um eine systemische Komponente erweitert wird. Einzelne Dienste und le- 
bensweltliche Ressourcen des Klienten werden zur Bearbeitung eines Falls verknüpft. Damit 
weist CM strukturell über die Grenzen der einzelnen Einrichtung, des einzelnen Dienstes eben- 
so hinaus, wie über die bisherigen professionellen Standards einzelner Hilfeberufe (Wißmann 
2003). Durch die Verstetigung dieser Grenzüberschreitung initiiert CM lernende Systeme in 
dem Sinne, dass es neue Grenzen und Strukturen schafft. 

Case Management setzt auf bestimmte Instrumente, die die dauerhafte Anpassung und Verände- 
rung seiner Organisation sicherstellen. Hierzu zählt wesentlich ein Dokumentationssystem als 
organisationale Wissensbasis, das unterschiedliche Zielebenen (Klienten, Dienstleistungen, Trä- 
ger) festhalten kann. Darüber hinaus steuern Bedarfsanalyse und Evaluation die Arbeit und tra- 
gen zu einer Verbesserung von Organisation, Abläufen und Angeboten bei. 

Ein Teilaspekt des organisationalen Lernens durch CM ist das Controlling. Die Koordinations- 
funktion des Case Managers ermöglicht eine klientenspezifische Kostenübersicht, über die ein- 
zelnen Leistungen, die zur Problemlösung vereinbart wurden. Dadurch wird die Kostentranspa- 
renz klientenbezogener sozialer Dienstleistungen erhöht. So berichten auch Stoop und Leber 
aus ihren Erfahrungen mit der Einführung von Case Management in der Schweiz, dass öffent- 
liche Mittel dank Controlling zielgerichteter eingesetzt würden (2001). Die Koordination der 
Informationsströme ermöglicht mittelfristig zudem die Erarbeitung von Vergleichskennzahlen, 
die für die Planung von sozialen und Gesundheitseinrichtungen eine neue Basis für Soll-Ist-Be- 
rechnungen liefern. 



13.3.2.4 Lernunterstützungssystem im CM 

Case Management stabilisiert Lernprozesse der Klienten, sucht über gesundheitliche Konse- 
quenzen bestimmter Handlungsmuster ebenso aufzuklären wie über notwendige Hilfe-Maßnah- 
men oder vorhandene Ressourcen zur Problemlösung und ist somit auch als Lemunterstüt- 
zungssystem zu verstehen. Lemunterstützungssysteme beinhalten im Wesentlichen Methoden 
der Lernunterstützung, die jedoch jeweils einrichtungsspezifisch sind und einem historischem 
Wandel unterliegen. Die Lemunterstützungssysteme, die institutionenübergreifend im Rahmen 
von Case Management entstehen, sind: standardisierte Organisationsabläufe, wie sie etwa im 
Phasenmodell des CM deutlich werden, die Einführung und Entwicklung von Qualitätsstan- 
dards (vgl. Empfehlungen des Deutschen Vereins 2004; Brader et al. 2004) und entsprechende 
Aus- und Weiterbildungsangebote. 

Die institutionenspezifische Lernunterstützung ist wesentlich geprägt von der besonderen 
Raum- und Zeitstruktur der Fallarbeit, die Lernprozesse anregt und stabilisiert: Räumlich sind 
die Hilfeangebote möglichst nahe an der Lebenswelt der Klienten angesiedelt, um vorhandene 
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Bewältigungsressourcen einfach in die Problemlösungsstrategie einbeziehen zu können und um 
ein stabiles Lern- und Hilfsumfeld zu schaffen. 

Auch die Zeitstruktur ist ein entscheidendes Element gelingenden Case Managements und zu- 
gleich ein Aspekt der Lernunterstützung. Die Erarbeitung eines Zeitplans für die Falllösung und 
die anschließende Orientierung der Arbeit an diesem ist ein entscheidender Teil der gemein- 
samen Hilfeplanung von Case Managern und Klienten. Der Zeitplan dient auch der Herstellung 
einer verbindlichen, kontraktförmigen Zusammenarbeit zwischen den Beteiligten. Er macht das 
Vorgehen für alle Beteiligten transparent und stabilisiert die angestrebten Lern- und Entwick- 
lungsprozesse durch eine Gliederung in einzelne Schritte. 

Die zentrale Unterstützungsleistung im CM ist jedoch die Ressourcenallokation und Ressour- 
cenerschließung. Hierzu nutzen Klient und Case Manager unterschiedliche soziale Netzwerke: 
(1) die natürlichen Netzwerke (Familie, Freunde), (2) die sozialen oder künstlichen Netzwerke 
(formell und funktional ausgerichtete Organisationsgebilde wie Selbsthilfe und professionelle 
Systeme) und (3) das persönliche Netzwerk, das alle Beziehungen einer Person symbolisiert 
(Boskamp 1996). Die Funktion dieser Netze besteht in der Leistung „sozialer Unterstützung“. 
Diese soziale Unterstützung soll zu Gewohnheiten und Bedürfnissen der Klientel passen, nega- 
tive Handlungszirkel aufbrechen, positive Gewohnheiten unterstützen. Die soziale Unterstüt- 
zung durch das Management sozialer Netzwerke ist aus organisationspädagogischer Sicht ein 
zentraler Baustein der Stabilisierung von Lernhandeln des Klienten, also Teil des Lernunter- 
stützungssystems des Case Managements. Hilfe und Förderang knüpfen unmittelbar an die Le- 
benswelt des Klienten an und sollen durch die bessere Passung effizienter und effektiver sein. 



13.4 Fazit: Funktionen des Case Managements 
für organisationales Lernen 

Case Management ist Schnittstellenarbeit. Es kann nur dann gelingen, wenn die Arbeit mit dem 
Klienten sinnvoll und tragfähig mit lebensweltlichen Ressourcen und professionellen sozialen 
und gesundheitlichen Dienstleistem verknüpft wird. Paradigmatisch für andere führende Fach- 
vertreter folgert Wendt (2001): „Hat man [...] die personenbezogene Methode Case Manage- 
ment im Blick, ist zu bedenken, dass sie in Humandiensten nur dann erfolgreich eingesetzt wer- 
den kann, wenn sie mit einer Organisationsentwicklung verbunden ist, welche die Strukturen 
der humandienstlichen Versorgung auf die prozessualen Anforderungen des Case Managements 
abstimmt und ihm das Netzwerk zur Koordination und Kooperation der beteiligten Stellen und 
Fachkräfte schafft. Case Management ist hier ein Konzept der Systemsteuerung. Es wird heran- 
gezogen zur Optimierung der Leistungsstrukturen.“ Mit anderen Worten Case Management 
fuhrt notwendigerweise zu organisationalem Lernen. 

So beschreiben Klewe, Müller und Hampe-Grosser in diesem Band einige konkrete Organisa- 
tionsveränderangen, die sich in den einzelnen Bereichen der sozialen Arbeit durch die Einfüh- 
rung von Case Management ergeben haben. Hierbei heben die Autoren insbesondere die Flexi- 
bilisierung der Organisation nach den Prinzipien der Nachfrageorientierang und lebenswelt- 
nahen Problemlösung hervor. Unter dem Stichwort raumbezogene Förderung wird u. a. auf die 
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Regionalisierung der Organisation, der kooperativen Steuerung in Sozialraumteams, der dezen- 
tralen Ressourcen- bzw. Finanzverantwortung, dem Controlling und der Einführung von alter- 
nativen Finanzierungsformen wie der Sozialraumbudgets hingewiesen. 

Die Argumentation dieses Aufsatzes schlägt eine organisationspädagogische Betrachtung vor, 
die untersucht, an welchen Stellen Lernen und Lernunterstützung auf individueller und organi- 
sationaler Ebene durch Case Management angeregt wird. Die oben aufgeführten Funktionen 
sind hier abschließend in einer Übersicht in Abbildung 2 dargestellt. 

Lernen und Lemunterstützung finden bei allen beteiligten Individuen und Institutionen statt. 
Klienten werden ebenso zum Lemhandeln angeregt wie Case Manager und Helfer, von allen 
Beteiligten ist Lemunterstützungshandeln nötig, wobei hier Case Manager und Helfer ihre pro- 
fessionelle Aufgabe haben. Aber auch auf der Ebene des Hilfesystems, des Gesundheits- 
systems, des Systems der sozialen Arbeit, findet Lernen statt. So müssen Organisationen sicher- 
stellen, dass organisationales Lernen möglich ist, ohne dass CM nicht durchgeführt werden 
kann. Ebenso müssen für Klienten, soziale Netzwerke und professionelle Dienste Lemunter- 
stützungssysteme geschaffen und gepflegt werden, um erfolgreich Probleme von Klienten 
durch CM lösen zu können. 

Angesichts der Diskussion um neue Wege in der Finanzierung sozialer Arbeit, der neuen Ver- 
hältnisbestimmung von privaten Geldgebern und öffentlicher Hand bei gemeinwohlorientierten 
Aufgaben und der daraus resultierenden Diskussionen um soziale Investitionen wird eine ande- 
re Rolle des CM deutlich, die sich für die Zukunft gemeinwohlorientierter Arbeit als entschei- 
dend erweisen kann. 

Durch das Case Management wird es möglich, eine größere Transparenz in die Arbeitsabläufe 
sozialer Arbeit und Gesundheitsdienstleistungen zu bringen, idealerweise werden Dopplungen 
in der Fallbearbeitung vermieden und systematisch nicht-professionelle Hilfen in den Hilfeplan 
integriert. Controlling und Dokumentationssystem erlauben einen Überblick über eingesetzte 
Dienste, Dauer der Hilfsangebote und ermöglichen so vergleichende Analysen und Wirkungs- 
beschreibungen. Wenn auch die entsprechenden Effekte noch nicht für alle Einsatzgebiete des 
Case Management nachgewiesen sind, werden doch Voraussetzungen dafür geschaffen, gegen- 
über den Trägem und Geldgebern sozialer Dienste klare Mittelverwendungsberichte zu geben. 
Sollte sich die Finanzierung sozialer Arbeit weiter in Richtung auf eine Mischfinanzierung aus 
privaten und öffentlichen Mitteln entwickeln, wird auch die Diskussion über neue Finanzie- 
rungsstrukturen im gemeinwohlorientierten Sektor weitergehen wird die Frage im Raum ste- 
hen, wie Investoren angezogen werden können, die bereit sind in gemeinwohlorientierte Auf- 
gaben zu investieren. In diesem Zusammenhang wird eine Darstellung des Social Return on In- 
vestment virulent, also eine Beschreibung der sozialen Wirkung, die mit Hilfe einer Investition 
(von Zeit, Geld oder Ressourcen) erreicht werden konnte. Die auf Case-Management-Systemen 
basierenden Daten können hierfür eine wichtige Grundlage bieten. Sie sind damit von strategi- 
scher Bedeutung für die Zukunft der gemeinwohlorientierter Arbeit. 
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Abbildung 2: Organisationspädagogische Betrachtung des Case Management 



Aspekte des Pädagogischen 



Aspekte der 
Praxis von 
Institutionen 





Lernen 

(Wissen-, Können-, Leben-, 
Lernen-) 


Lernen unterstützen 
(stabilisieren, aufklären, 
anregen) 


Handeln 

(Akteurs 

Zuschreibung, 

sinnvolles 

Bewegen, 

Antizipation) 


Lernhandeln 

Kommunikation, Gesprächs- 
führungskompetenz erwer- 
ben, 

CM setzt Lernfähigkeit der 
beteiligten Individuen und 
Institutionen voraus, 

tragfähige Beratungsbezie- 
hung hersteilen. 


Lernunterstützungs- 

handeln 

Stabilisieren positiver Hand- 
lungsmuster, Einbindung 
anderer Hilfeanbieter, 

Aufklären durch Bereitstellen 
systematischer Selbstrefle- 
xionsmöglichkeiten, 

Aufklärung von Hilfeoptionen 
und Bewältigungsressourcen 
(durch Bedarfsanalyse), 

Anregen von Bewältigungs- 
strategien in Zusammen- 
arbeit mit den jeweiligen 
anderen Diensten und lau- 
fendes Monitoring des Un- 
terstützungsprozesses. 


System 

(Selbstreferenz, 

Grenze, 

Struktur) 


Lernendes System 

CM führt zu Neuausrichtung 
der sozialen Dienste und 
Gesundheitsdienstleistun- 
gen, 

CM geht über die jeweiligen 
Systemgrenzen hinaus und 
schafft Anschlussoptionen in 
der Kommunikation, 

Verknüpfung von lebens- 
weltlichen Ressourcen und 
professionellen Diensten 
(Klientensystem und Sys- 
tem sozialer Arbeit), 

zentrale Elemente des ler- 
nenden Systems sind Be- 
darfsanalyse, Controlling 
und Evaluation, 

Dokumentationssystem (or- 
ganisationales Wissens- 
basis), das unterschiedliche 
Zielebenen festhalten kann. 


Lernunterstützungs- 

system 

Kriterien für Entscheidung, 
wann Fallmanagement statt- 
finden soll, 

Diagnoseinstrumente, 

Hilfeplanung, 

lebensweltnahe Raumstruk- 
tur des CM, 

kooperative Zeitplanung 
schafft transparentes und 
stabiles Lernumfeld, 

standardisierter Ablauf, Qua- 
litätsstandards und Fortbil- 
dung sorgen für methodi- 
sches Instrumentarium der 
Lernunterstützung. 
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14 Aspekte des Konzeptes Lernende 
Organisation im Rahmen einer 
betrieblichen Weiterbildung in 
Case Management 



In Rückschau auf eine betriebliche Weiterbildung zum Thema Case Management in einer gro- 
ßen Einrichtung der beruflichen Rehabilitation sollen zwei Themenbereiche erörtert werden. 

Zum einen wird der Frage nachgegangen, inwiefern das Konzept Lernende Organisation (vgl. 
Argyris / Schön / Senge) hilfreiche Ansatzpunkte für einen erfolgreichen Implementierungspro- 
zess von Case Management bietet, wobei an dieser Stelle weniger Fragen der Steuerung im 
Zentrum stehen als vielmehr Aspekte von förderlicher und hemmender Organisationskultur 
beleuchtet und diskutiert werden. 

Daran anschließend werden Elemente von Komplementarität betrachtet, die sowohl in den An- 
nahmen und Prozessen von Case Management und als auch in denen des Konzeptes der Ler- 
nenden Organisation zu finden sind. 



14.1 Zum Konzept Lernende Organisation 

Es gibt eine auffallend große Zahl von Publikationen zum Thema Lernende Organisation und 
der Begriff wurde innerhalb kurzer Zeit recht bekannt. In seiner breiten Verwendung fehlt dem 
Begriff allerdings häufig die Trennschärfe und klare Kontur. Zudem wird das Konzept der Ler- 
nenden Organisation im sozialwissenschaftlichen und wirtschaftwissenschaftlichen Diskurs un- 
terschiedlich rezipiert und diskutiert (vgl. Faulstich 1998, 163). Hier sollen Elemente des Kon- 
zeptes herausgefiltert werden, die für betriebliche Weiterbildungen in Case Management von 
Bedeutung sein könnten. 

Grundsätzlicher Konsens ist, dass Lernende Organisation als ein Synonym für einen komplexen 
Vorgang von Aneignung, Entwicklung und Weiterentwicklung von organisationalen Vorgängen 
verstanden werden kann. Idealerweise wäre dann eine solche Lernende Organisation, die an- 
passungswillig und -fähig ist und sich in einem Prozess der ständigen Bewegung befindet. 

Eine Lernende Organisation nutzt Ereignisse in ihrer Prozesshaftigkeit als positive Anregungen 
für Entwicklung, indem sie ihr Wissen und Handeln an die neuen Anforderangen anpasst. Im 
Zentrum stehen die Potenziale der Organisationsmitglieder. Selbstorganisation, Eigenverant- 
wortung, Selbstständigkeit und Reflexionsfähigkeit sind Schlüsselbegriffe in diesem Prozess. 





Annette Höcker 



Mit der Gewichtung auf diese Komponenten unterscheidet sich das Konzept der Lernenden Or- 
ganisation von dem klassischen der Organisationsentwicklung. Lernende Organisation erscheint 
als eine partizipative Variante von Organisationsentwicklung. 



1 4. 1 . 1 Lernende Organisation nach Argyris und Schön 

Im Organisationskonzept von Argyris und Schön (vgl. Argyris / Schön 1978) wird gerade der 
Aspekt der Partizipation betont. Danach basieren alle in einer Organisation auftretenden Hand- 
lungen auf den subjektiven Handlungstheorien ihrer Organisationsmitglieder, wobei Hand- 
lungstheorie Werte, Normen und Vorstellungen meint, die innerhalb der organisationalen Rou- 
tinen und Abläufe entstanden sind (vgl. Faulstich 1998). Diese Annahmen finden sich dann 
auch weiter bei Senge in verstärkter Form z. B. in der Vorstellung von einem Organisations- 
gedächtnis (vgl. Senge 1996). 

Handlungstheorien als leitende Vorstellungen der Mitglieder einer Organisation können sich 
verändern. Argyris und Schön unterscheiden drei Lernstufen, an denen wesentliche Aspekte des 
Konzeptes der Lernenden Organisation deutlich werden: 

Single loop learning meint ein singuläres Verbesserungsiemen, wenn z. B. ein Problem auftritt 
oder sich die Anforderungen der Umwelt wandeln. Hier wird das Problem gelöst, ohne sich mit 
den dahinter stehenden Handlungstheorien auseinander zu setzen. Ein solcher Prozess findet 
notwendigerweise immerzu in Systemen statt und ist nicht kennzeichnend für eine Lernende 
Organisation. 

Double loop learning meint die Reflexion und Bearbeitung der Nonnen, die den Handlungs- 
theorien zugrunde liegen. So werden die Kompetenzen, das Wissen und die Fertigkeiten reflek- 
tiert und systematisiert und zusätzlich oder gleichzeitig die Zielsetzungen, Selbstverständnisse 
und Abläufe der Organisation hinterfragt. Hier findet sich ein zentrales Element der Lernenden 
Organisation, nämlich die Hinterfragung der Handlungstheorien. Dazu bedarf es der notwendi- 
gen Offenheit der Organisationskultur, die zu kritischer Betrachtung und partizipativen Aus- 
handlungsprozessen ermutigt. Hier setzt Gruppenlemen als zentrale Lernform der Lernenden 
Organisation an. 

Deutern Learning meint die Reflexion der Lernprozesse auf der Metaebene. Es geht hier es um 
das Lernenlemen, was die Gestaltung eines förderlichen Lernklimas als zentralen Aspekt einer 
Organisationskultur meint, die sich als Lernende Organisation versteht. Damit stellt sich Orga- 
nisationslernen dar als eine fördernde Umgebung zur Entwicklung von Kompetenzen zur 
selbstständigen Erarbeitung von individuellen und kollektiven Arbeits- und Lemzielen. Die 
Lernfähigkeit einer Organisation ist somit abhängig von ihrer Fähigkeit zur Selbstreflexion, 
(vgl. Argyris / Schön 1978, 17 ff.) 
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14.1.2 Lernende Organisation nach Senge 

14.1.2.1 Die fünf Disziplinen 

Nach Senge zeichnen sich Lernende Organisationen idealtypisch durch folgende Merkmale aus 
(vgl. Senge 1996): 

■ Grundlegend ist die Fähigkeit zu systemischem Denken bei möglichst allen Organisations- 
mitgliedem. Das Denken in Systemen beinhaltet das Erkennen und Verstehen von Wech- 
selwirkungen in Prozessen. Die Möglichkeit zu systemischem Denken erfordert organisa- 
tionale Transparenz in Entscheidungen und Abläufen (vgl. Senge 1996, 102). 

■ Entwickelte Persönlichkeiten (personal mastety) haben die Potenziale, systemisch zu den- 
ken. In dem Sinne ist die Förderung der Persönlichkeitsentwicklung eine wesentliche Vor- 
aussetzung zur Nutzbarmachung der Ressourcen der Organisationsmitglieder. Personal 
mastery geht über Fachwissen und Schlüsselqualifikation hinaus und meint mehr als die in 
der Berufsrolle immanenten Fähigkeiten, sondern umfasst die im Menschen vorhandenen 
kreativen Potenzen (vgl. Senge 1996, 173). 

■ Mentale Modelle freilegen und überprüfen. Hier geht es um die Handlungstheorien, die in 
jeder Organisation häufig auch unbewusst existieren. Für die Lernende Organisation ist es 
wesentlich, dass diese mentalen Modelle, Annahmen, Bewertungen und Vorstellungen ge- 
meinsam mit und von den Organisationsmitgliedern aufgedeckt und kritisch betrachtet 
werden (vgl. Senge 1996, 230). 

■ Die gemeinsam geteilte Vision. Aus persönlichen individuellen Visionen wird in einem ge- 
meinsamen Findungsprozess eine gemeinsame Vision der Organisation entwickelt, die 
handlungsleitend ist. Visionen haben starke emotionale Anteile und damit besondere Sogk- 
raft. Visionen basieren auf tiefsten intrinsischen Bedürfnissen und verfolgen nicht sekundä- 
re operationalisierte Ziele (vgl. Senge 1996, 259). 

■ Lernen im Team. Team wird hier verstanden als eine Gruppe von Organisationsmitgliedem, 
die sich nicht nur mit einer linearen Problemlösungsstrategie beschäftigt, sondern dass die- 
ses Team sowohl eine gemeinsame Vision entwickelt als auch mit einer systemischen 
Sichtweise des Problems dieses als Prozess von Wechselwirkungen bearbeitet (vgl. Senge 
1996, 290). 

Um eine Lernende Organisation aufzubauen, bedarf es idealtypisch dieser fünf Komponenten, 
die sich jeweils wechselseitig bedingen und unterstützen. Dabei ist hervorzuheben, dass in 
diesem Modell von Lernender Organisation das Schwergewicht auf die Potenziale der Organi- 
sationsmitglieder aller Hierarchieebenen gelegt wird. Hier gilt es einen Schatz an bislang unge- 
nützten Ressourcen zu heben. 

Ein besonderes Potenzial liegt nach Senge in der kreativen Spannung zwischen Ist-Zustand und 
Vision. Gerade an diesem Punkt wird die Ressourcenorientiertheit dieses Ansatzes deutlich, der 
davon ausgeht, dass gerade in dem unbefriedigenden Ist-Zustand die Ressource für die Errei- 
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chung von Zielen liegt. Dabei wird die nicht optimale Gegenwart als Verbündete in Hinsicht 
auf die Vision angesehen. Kreative Spannung meint die Parallelität von Vision gepaart mit 
einem klaren Bild von der Gegenwart (vgl. Senge 1996, 184). 



14.1.2.2 Hemmende Faktoren beim Aufbau einer Lernenden 
Organisation 

Bei der Entwicklung von Lernender Organisation als Organisationskultur stellen manche Hand- 
lungstheorien der Organisationsmitglieder oder institutioneile Strukturen Hemmnisse dar. Sen- 
ge beschreibt in sehr konkreten Bildern, von denen hier einige genannt werden sollen, da sie in 
ihrer Plastizität Organisationshandeln treffend spiegeln. Handlungstheorien und Glaubenssätzen 
wie folgende behindern Interdisziplinarität und prozesshaftes Systemdenken: 

■ Ich bin meine Position - was die anderen (Personen, Abteilungen) tun, muss ich nicht wis- 
sen, geht mich nichts an. 

■ Der Feind da draußen, das meint, andere Menschen oder Organisationen außerhalb oder 
andere Abteilungen innerhalb meiner Organisation stören meine Arbeitsweise. 

■ Angriff ist die beste Verteidigung statt eine Win-win-Situation herzustellen und in einem 
systemischen, kontraktbezogenen Miteinander, Kommunikation zu entwickeln, die die ge- 
genseitigen Ressourcen nutzt (vgl. Senge 1996, 22 ff.). 

Solche Glaubenssätze oder Handlungstheorien, die eher ein Einzelkämpfertum als Teamarbeit 
fördern, sind Resultat einer langen Geschichte von tayloristischem Zerstückeln von Arbeits- 
prozessen, Individualisierung von Verantwortung, Konkurrenz, Misstrauen, Defizitorientiert- 
heit, mangelnder Transparenz über Arbeitsabläufe und Entscheidungswege und einer langen 
Tradition der Fixierung auf Ereignisse statt auf Prozesse. 



14.1.2.3 Fördernde Faktoren beim Aufbau einer Lernenden Organisation 

Folgende Strukturelemente schaffen dagegen positive Bedingungen für eine Lernende Organi- 
sation: 

■ Die Gestaltung der Organisationsstruktur und -kultur sowie deren Weiterentwicklung wer- 
den konzeptionell als „Wandel durch Lernen“ verstanden. Dazu müssen elementare Haltun- 
gen wie Transparenz, Empowerment und Partizipation grundsätzlich gewollt sein und aktiv 
praktiziert werden. 

■ Die Organisationskultur und -politik stellt Rahmenbedingungen zur Verfügung, dass am 
Erfolg als auch am Misserfolg gelernt werden kann, und zeigt eine Fehlertoleranz. 

■ Die Organisation ermuntert ihre Mitglieder zu Außenkontakten und verhindert Abschot- 
tung. 
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■ Individuelles und kollektives Lernen wird verstanden als Motor von Veränderung und als 
Basis, gemeinsam geteilte Handlungsgrundlagen weiterzuentwickeln. 

■ Visionen und Zielsetzungen werden in einem gemeinsamen Findungsprozess entwickelt. 

■ Kooperations- und Konfliktlösungsfähigkeit werden gefördert, wechselseitiges Vertrauen 
der Organisationsmitglieder und Teamgeist werden befördert. 

■ Prozessorientierung und Selbstregulation in Gruppen wird aktiviert und unterstützt. 

■ Ein partizipativer Führungsstil wird praktiziert. 

■ Organisationsabläufe und -entscheidungen werden transparent gemacht, um so den Mitg- 
liedern die Möglichkeit zu systemischem Denken und Handeln zu ermöglichen. 

Eine lernförderliche Kultur wird gestärkt, wenn solche Lemformen entwickelt werden, die di- 
rekt an das Geschehen in der Organisation anschließen, also einen direkten Praxisbezug haben. 
Organisationales Lernen kann als ein sozialer Prozess verstanden werden, in dem das Gruppen- 
und Teamlemen in selbstorganisierten Strukturen besonders effektiv ist. 

In Organisationen, in denen das kontinuierliche organisationale Lernen eher ungewohnt ist, bie- 
tet es sich an, solche Lernstrukturen zu schaffen, die Lernprozesse unabdingbar machen. Vor 
dem Hintergrund, dass Struktur Verhalten beeinflusst, entsteht eine Kultur zum Lernenlemen 
(vgl. Senge 1996, 171 ff). 



14.2 Ansätze von Elementen der 

Lernenden Organisation in der 
betrieblichen Weiterbildung 

14.2.1 Die betriebliche Weiterbildung in einem 

Berufsfortbildungswerk in Case Management 

Die Qualifizierung in Case Management in Form einer Inhouse- Weiterbildung war ein Bestand- 
teil von Organisationsentwicklung im Sinne einer internen Anpassungsleistung an den sich 
verändernden Markt und veränderte Situationen insbesondere in den Sozialgesetzbüchem. Ziel 
der Weiterbildung in Case Management war, die mittlere Führungsebene zu qualifizieren, die 
Fallführung in Haus zu optimieren und somit die Berufschancen der benachteiligten Jugend- 
lichen verbessern. Innerhalb eines Zeitraumes von elf Monaten wurde vor Ort direkt in der Ein- 
richtung die von der Deutschen Gesellschaft für Care und Case Management zertifizierte Wei- 
terbildung durchgeführt. An der Weiterbildung nahmen disziplinübergreifend Sozialpäda- 
goglnnen, Erzieherinnen und Berufspädagoglnnen aus den verschiedensten Ausbildungs- und 
Wohnbereichen teil. Somit wurden Mitarbeiterinnen der mittleren Führungsebene quer durch 
das gesamte Haus qualifiziert. Dadurch ergab sich schon während der Weiterbildung ein Multi- 
plikationseffekt, indem informelles Lernen auf allen Ebenen sowohl horizontal als auch vertikal 
in unterschiedlicher Weise stattfand. 
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Die zertifizierte Weiterbildung Case Management in ihrer generalisierten Fonn wurde pass- 
genau auf die Erfordernisse des Berufsbildungswerkes zugeschnitten. Das wurde realisiert, in- 
dem im didaktischen Konzept zusätzlich zu der Theorievermittlung zwischen den Modulen 
moderierte Praxisworkshops unter fachkundiger Leitung eingeführt und zudem noch durch- 
gängig selbstorganisierte Arbeitsgruppen installiert wurden, die an pratikablen Umsetzungs- 
elementen von Case Management im Haus arbeiteten. 

Damit stand die Frage nach dem Modus der Implementierung des Handlungsansatzes Case Ma- 
nagement von Beginn der Weiterbildung an im Raum. Eine breite Diskussion war ausgelöst und 
ein bislang in der Praxis eher ungesteuerter Prozess der Partizipation begann. Es wurden und 
werden weiterhin Ziele überprüft, Arbeitsweisen und Arbeitswege kritisch hinterfragt, kreative 
Lösungen entwickelt, geprüft, wieder verworfen und weiterentwickelt. Der Prozess der Imple- 
mentierung und passgenauen Übersetzung von Case Management war in Gang gesetzt. 

Mit dieser Weiterbildung begab sich die Gesamtorganisation in eine Lemsituation, in der die 
Auseinandersetzung mit den Elementen Teamlemen, Selbstorganisation, Praxisbezug, gemein- 
same Vision, Systemdenken zentrale Themen waren. 



14.2.2 Entwicklung einer gemeinsamen Vision 

Die Vision lautete, partnerschaftliche Arbeitsabläufe zu entwickeln, die auf gegenseitigem Wis- 
sen und Respekt basieren, die abteilungsübergreifend funktionieren, Reibungsverluste und 
Doppelbearbeitung minimieren und für alle verbindlich sind. 

Operationalisiert wurde dieses Ziel durch das Erlernen von Case Management und einer ent- 
sprechend modifizierten Fallführung. 

Im Prozess der Entwicklung einer gemeinsamen Vision wurde das deutlich, was Senge (s. o.) 
betont. Die Gruppe und ihre Mitglieder waren außerordentlich interessiert an einer gemein- 
samen Zielfindung, die sie emotional ansprach, das heißt, die ihr Identifikationsbedürfnis mit 
der Organisation unterstützte. Begriffe wie Sinn, Beziehung, gutes Gewissen und gutes Gefühl 
fielen. Damit ist die intrinsische, endogene Bedeutung der Visionsentwicklung angesprochen, 
die über die Zweckrationalität des Anpassungsiemens und über die Setzung sekundärer organi- 
satorischer Ziele hinausgeht. 

Gleichzeitig zeigten sich in diesem Prozess auch eine Reihe von Abwehrmechanismen, die dar- 
auf zielten, die bisherigen Handlungstheorien aufrechtzuerhalten. Hier handelte es sich um das 
Phänomen des organisationalen Gedächtnis, welches aufbaut auf Beschreibungen von Abläufen 
und Prozessen, Gewohnheiten, Symbolen, Traditionen, Mythen, Sozialarrangements sowie auf 
Normen und Werten (vgl. Faulstich 1998, 167). 

Eine gemeinsame Vision und Zielsetzung impliziert neben der Freude auf und über ein gemein- 
sames Ziel und eine Sinngebung auch ein Abschiednehmen von liebgewordenen Vorstellungen, 
Abläufen und Legenden. „Menschen wehren sich nicht gegen Veränderungen, sie wehren sich 
dagegen, verändert zu werden“ (Senge 1996, 191). 
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Das Aushalten der kreativen Spannung und der Einsatz dieses Spannungsfeldes zur Zielerrei- 
chung fordern einen Umdenkungsprozess heraus. 

Versteht das Konzept der Lernenden Organisation den Ist-Zustand als Verbündeten auf dem 
Weg zum Ziel, also als Ressource, die trotz ihrer augenscheinlichen Defizite nutzbar gemacht 
werden kann, so wird im herkömmlichen Verständnis der Ist-Zustand vor allem als defizitär 
verstanden. Solche Defizitorientiertheit verschließt den Blick auf ungewöhnliche Perspektiven 
und hemmt kreative Prozesse. 



14.2.3 Teamlernen 

In der betrieblichen Weiterbildung kam zusätzlich zum Lernen in der Organisation - als In- 
house- Weiterbildung, vor Ort in den Räumen der Organisation, mit Mitarbeiterinnen, an einer 
konkreten, die Praxis betreffenden Thematik - und für die Organisation - als Modemisierungs- 
element und Anpassungsprozess ausgerichtet auf die mittlere Führungsebene - das Lernen mit 
der Organisation - durch Teamlernen. 

Das bedeutet, dass sich die Organisation mit der Initiierung von Veränderungsprozessen in der 
Handlungstheorie der Organisation und in konkreten Arbeitsabläufen auf allen Ebenen und 
Abteilungen in einen kommunikativen Lernprozess begab. Gerade dieser Prozess ist ein zentra- 
les Element von Lernender Organisation. Jede/r Einzelne lernt im Kollektiv und das Kollektiv 
profitiert von den Lemerfahrungen und -ergebnissen der/s Einzelnen. 

Die drei Lernniveaus nach Argyris wurden in der betrieblichen Weiterbildung in Case Mana- 
gement aktiv mit unterschiedlicher Gewichtung eingesetzt. 

Faulstich konkretisiert und übersetzt die Stufen folgendermaßen: 

Single loop-learning als ein Anpassungslernen, Double loop leaming beinhaltet Erschließungs- 
lernen. Deutero Leaming meint Lernenlernen (vgl. Faulstich 1998, 165). 

Auf der Stufe des Anpassungslernens wurden die Instrumente der Fallführung im Ist-Soll- Ver- 
gleich entwickelt. Das fand in kontinuierlichen Arbeitsgruppen statt. Das Kontinuum der Grup- 
penmitglieder über einen Zeitraum von elf Monaten führte zu einer verantwortlichen Team- 
struktur und ließ selbstorganisierte Lernschritte bis hin zur konkreten Konstruktion von Arbeits- 
instrumenten wachsen. 

Methodisch haben sich auf dieser Stufe Teamarbeit und kollegiale Beratung bewährt. 

Im Erschließungslernen wurde sich mit dem Organisationsziel in Hinsicht auf veränderte Rah- 
menbedingungen gesetzlicher, finanzieller als auch soziokultureller Art beschäftigt. Die eigene 
pädagogische Grundhaltung wurde reflektiert in Hinsicht auf die Haltung zur Klientel. Em- 
powerment, Ressourcenorientiertheit und Partizipation als Grundhaltungen von Case Manage- 
ment wurden beleuchtet und im Kontext der Organisation und ihrer Strukturen und Abläufe 
diskutiert. Fragen nach gelebter Kundenfreundlichkeit wurden gestellt und praxistaugliche 
Perspektiven entwickelt. Gerade an dieser Stelle wurde deutlich, dass das Lernen, die Lust und 
der Lemwille, nicht als eine von außen erforderte Notwendigkeit und Anpassung erlebt wurden, 
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sondern dass es sich bei den Teilnehmerinnen um einen intrinsischen Vorgang handelte. Der 
Wunsch zu lernen war nicht ausgelöst durch Krisen und Defizite, sondern aus dem Interesse, 
die Bindung und Sinngebung des alltäglichen beruflichen Tuns zu intensivieren. Auf dieser 
Stufe bewährten sich methodisch Szenario Gruppen, Rollenspiele und Zukunftswerkstätten. 

Auf der Ebene des Lernenlernens ging es vor allem darum, die Ressourcen der Mitarbeiter- 
schaft auf allen Ebenen und in allen Abteilungen und Bereichen zu ermitteln und zu nutzen. 
Kommunikation stand hier im Vordergrund. Bereichsübergreifende Teams, kollegiale Beratung, 
Multiplikation der Diskurse der Weiterbildung in die Gesamtorganisation und Einbeziehung der 
geschäftsführenden Ebene waren die methodischen Instrumente, mit denen das Lernen nicht 
mehr nur ein Gegenstand der Teilnehmerinnengruppe der Weiterbildung als Expertinnen war, 
sondern die gesamte Organisation betraf. 

So wurde aus Anpassungslernen Lernenlemen. 



14.2.4 Phasen des Gruppenlernens 

Die idealtypischen Phasen des praxisnahen Teamlemens, nämlich Erfahrungsaustausch, Beob- 
achtung und Ist-Analyse, Strategieentwicklung und Experimentieren, modellhaftes Konstruie- 
ren ließen sich in der Weiterbildung besonders in den selbstorganisierten Lemgruppen wieder 
finden. Die Gruppen beschäftigten sich mit der praxisnahen Problembewältigung und der Ent- 
wicklung von Handlungsgrundlagen und gingen dabei explorativ, diskursiv und praktisch an die 
Problemlösung heran. 

Zu Beginn der Gruppenarbeiten ging es vorrangig um Erfahrungsaustausch und gegenseitiges 
Kennenlernen der jeweiligen Arbeitsplätze, Arbeitsabläufe und Handlungstheorien. Der Aus- 
tausch über individuelle gesammelte Erfahrungen animierte die einzelnen Gruppenmitglieder, 
Perspektivwechsel zu wagen und damit eine erweiterte Sichtweise zu erlangen. 

Im zweiten Schritt war Beobachtung als zielgerichtete Wahrnehmung das Instrument, Ist-Zu- 
stände systematisch und für alle Gruppenmitglieder konsensfähig zu beschreiben und daraus 
neue Ideen, Zielkorrekturen und dahinführende Strategien zu erarbeiten. 

Darauf folgte die Experimentierphase, in der die Gruppe gewissermaßen in Laborsituationen 
realitätsnahe Strategien, Methoden und Arbeitsweisen experimentell entwickelte und erprobte, 
ohne unter direkten Umsetzungszwang und Erfolgsdruck zu stehen. 

Im letzten Schritt wurden die Gruppenergebnisse aus den Erfahrungen, reflektierten Beobach- 
tungen und Experimenten zu konkreten handlungsleitenden Modellen zusammengefasst. In 
dieser Phase wurde aus dem Gruppenlemen ein aktives Gruppenhandeln, das direkt in der Or- 
ganisation wirkte. Die Gruppe hatte sich Potenziale und Problemlösungsstrategien angeeignet, 
die nunmehr aus dem experimentellen Rahmen in die Handlungsebene der Organisation einge- 
hen konnten. 
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14.2.5 Interdisziplinarität 

In der Weiterbildung trafen Mitarbeiter aus unterschiedlichen Berufsgruppen aufeinander, die in 
Zukunft als Case Manager tätig werden sollten. Zu den Kompetenzen von Case Managern ge- 
hört unabdinglich die Kenntnis der Arbeitsabläufe der Organisation und ihrer Dienstleistungs- 
angebote (vgl. Löcherbach 2003, 218 ft'.). 

Die abteilungs- und berufsübergreifende Zusammensetzung der Gruppe erforderte einen inten- 
siven Austausch, um den gegenseitigen Stand des Wissens und die jeweils leitenden Hand- 
lungstheorien zu ermitteln. Gerade dieser Austausch beinhaltete die Chance zu interdisziplinä- 
ren Lernen und zur Aktivierung der vielfältigen Ressourcen des Teamlernens. 

Allerdings mussten, bevor diese Chancen aktiv genutzt werden konnten, Hemmnisse und Wi- 
derstände abgebaut werden. Berufsgruppen haben möglicherweise einen jeweils unterschied- 
lichen Berufsethos, divergierende Zielsetzungen und Vorstellungen darüber, wann Pädagogik 
gelungen ist (vgl. Bourdieu 1982, 277 ff.). Wenn eine Organisation über Jahrzehnte einen verti- 
kalen Aufbau in eher autarken Abteilungen gelebt hat, in der wenig Kommunikation der Abtei- 
lungen miteinander praktiziert wurde, ist es anfangs ungewohnt, wenn mit der Einführung von 
Case Management geordnete horizontale, abteilungsübergreifende, die Kooperation der Abtei- 
lungen koordinierende Strukturen geschaffen werden. Gleichwohl war es eine unumgängliche 
Notwendigkeit, die Sprache der jeweils anderen Berufsgruppe zu verstehen bzw. ein Verständ- 
nis dafür zu entwickeln. „Aha-Effekte“ waren gerade in den ersten Modulen der Weiterbildung 
an der Tagesordnung. 

Besonders bewährt hat sich, dass die selbstorganisierten Arbeitsgruppen, die den Praxistransfer 
mit Beginn über den gesamten Zeitraum der Weiterbildung zur Aufgabe hatten, disziplinüber- 
greifend zusammengesetzt waren. Jede Arbeitsgruppe war mit Mitarbeiterinnen und Mitarbei- 
tern aus Ausbildung, Wohnbereich und Sozialpädagogik besetzt. So wurden über diese Arbeits- 
gruppen und dem darin stattfindenden Teamlemen bereits Netzwerke in der Organisation ge- 
schaffen. 

Die Verständigung und Annäherung der Berufsgruppen war ein entscheidender Aspekt der 
gesamten Weiterbildung. Fremdheiten wurden abgebaut und das Zusammenwachsen, das ge- 
genseitige Kennenlemen, die gegenseitige Akzeptanz und das Verstehen von bis dato fremden, 
scheinbar unsinnigen Vorstellungen und Handlungen wurde aufgebaut. Das gegenseitige Ver- 
stehen war Voraussetzung für die Entwicklung gemeinsamer Ziele und daraus sinnvoll erschei- 
nender Ablaufstrukturen. Es bildeten sich Konturen einer neuen Form von professionellem 
Handeln, die nun von den beteiligten Berufsgruppen Stück für Stück realisiert wird (vgl. Reis 
2005, 14). Aus den Rückmeldungen der Teilnehmer wurde deutlich, dass gerade dieser Effekt 
für sie ein wesentliches und positives Ergebnis der Weiterbildung war, aus dem sie für ihren 
Arbeitsalltag und Identifikation mit der Organisation besonders profitierten. 
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14.2.6 Multiplikation 

Die Beteiligung der wesentlichen Berufsgruppen und Abteilungen der Organisation an der 
Weiterbildung brachte ebenfalls mit sich, dass die Essentials von Case Management in der 
Gesamtorganisation diskutiert wurden. Mit der Praxisnähe in der Weiterbildung, dem Prozess 
des Experimentierens und des Austausches über die Abteilungen und Arbeitsbereiche hinaus 
wurde eine breite Diskussion in der Gesamtorganisation in Gang gesetzt. 

Die Gesamtorganisation war auf allen Ebenen mehr oder weniger beteiligt. Dieser Vorgang war 
nicht bewusst geplant und gesteuert, sondern ein Nebeneffekt, der sich aus der praxisnahen 
Arbeitsweise in der Weiterbildung ergab. Die Teilnehmerinnen der Weiterbildung rekrutierten 
sich aus der mittleren Führungsebene der drei Hauptbereiche und diskutierten während der 
Lemphasen mit ihren Mitarbeiterinnen in den jeweiligen Arbeitszusammenhängen bisherige 
Arbeitsweisen und Zukunftsvisionen und Strategien. Diese Diskussionen waren eher informell 
und nicht in allen Bereichen gleich stark. Die Multiplikation des Expertenwissens der an der 
Weiterbildung teilnehmenden Organisationsmitglieder in die Arbeitsbereiche und Teams war 
somit ungeregelt. Es handelte sich eher um einen Schneeballeffekt, der die Organisation in 
Bewegung brachte. Bei Senge heißt es dazu „Wenn Teams lernen, werden sie zu einem Mikro- 
kosmos für das Lernen in der gesamten Organisation“ (Senge 1996, 287). Die zielgerichtete 
Nutzung dieses eher beiläufigen Schneeballeffektes in Richtung einer gesteuerten planvollen 
Multiplikation birgt katalysatorische Effekte in Hinsicht Lernender Organisation. Hier stellt die 
sich Frage nach Steuerungselementen bei der Einführung von Case Management als zentraler 
Handlungsweise. 



14.2.7 Kollegiale Beratung 

Als Instrument zur Entwicklung der gegenseitigen Akzeptanz und Problemlösung hat sich die 
Methode der Kollegialen Beratung bewährt. 

Kollegiale Beratung ist gerade für Lernende Organisationen ein besonders geeignetes setting. 
Zum einen, weil hier die Ressourcen aller Mitarbeiter gefragt sind, zum anderen weil auch hier 
die Selbstorganisation im Zentrum steht. Kollegiale Beratung ist ein Instrument, das auf 
Augenhöhe, Partizipation und Demokratie ausgerichtet ist und das in seiner Strukturiertheit 
lösungsorientierte Kommunikation ermöglicht. 

In der Kollegialen Beratung tun sich Kolleginnen ohne externe Leitung zusammen. Ein Grup- 
penmitglied schildert einen Fall oder ein Problem und die anderen Gruppenmitglieder beraten 
aus ihrem Erfahrungshintergrund und ihrer jeweiligen Kompetenz. Dieser Beratungsprozess ist 
in Phasen gegliedert, die ein Gruppenmitglied moderiert. Es handelt sich um ein systematisches 
und lösungsorientiertes Vorgehen, das die Ressourcen und Potenziale des Teams aktiv nutzt. 

Kollegiale Beratung eignet sich besonders für Fallbesprechungen und ist im Case Management 
indiziert. In modifizierter Form kann Kollegiale Beratung auch zur Strukturierung und Ziel- 
orientierung von Arbeitsgruppenprozessen angewendet werden. 
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Während eines Kollegialen Beratungsprozesses bieten sich eine Reihe von Instrumenten an, die 
die Kreativität der Gruppenmitglieder stimulieren. So eignen sich Visualisierungen wie Karten- 
abfrage, mindmapping, dreidimensionale Darstellungen wie z. B. Skulpturen. Reframing und 
andere Ansätze lösungsorientierter Gesprächstechniken lassen sich ebenfalls gut nutzen. 

Aus dieser Aufzählung der methodischen Werkzeuge wird deutlich, dass sich die Teams, die 
Kollegiale Beratung in ihrer Arbeit integrieren wollen, eben diese Techniken aneignen müssen. 
Das setzt Fortbildung und Anleitung voraus. Die ersten Male bei der Einführung von Kollegia- 
ler Beratung sollten deshalb fachlich begleitet werden. 

Die Implementierung von Kollegialer Beratung führt zu einer Verbesserung der Besprechungs- 
kultur von Organisationen, zum einen in Hinblick auf Partizipation, zum anderen in Hinblick 
auf die Lösung konkreter organisationaler Probleme (vgl. Mutzeck / Schlee 1996). 



14.2.8 Teilhabe und Transparenz 

Gelebte Partizipation setzt voraus, dass die Strukturen der Organisation in ihren Arbeitsabläu- 
fen und Entscheidungswegen für die Organisationsmitglieder transparent sind. Auf dieser 
Grundlage ist die Entwicklung systemischen Denkens bei den Mitgliedern der Organisation 
möglich. Das Wissen um Abläufe, Arbeitsprozesse und gegenseitige Abhängigkeiten steigert 
die Verantwortung, Frustrationstoleranz und Identifikation mit der Organisation. Auch der Pro- 
zess der gemeinsamen Entwicklung einer gemeinsamen Vision erfordert Transparenz und die 
Möglichkeit zu Partizipation. Partizipation ermöglichen meint hier neben der Grundhaltung ein 
konkretes, aktives professionelles Handeln auf allen Organisationsebenen. 

In Rahmen der Qualifikation von Mitarbeiterinnen zu Oase Managerinnen mit der Absicht, dass 
diese Oase Management aktiv in der Organisation als Handlungsweise einführen, waren Trans- 
parenz in Hinsicht auf das Wissen um Prozesse, Grenzen, gesetzliche Rahmenbedingungen, 
Netzwerke in- und außerhalb der Organisation u. v. m. notwendig. 

Der Arbeitsbereich von Oase Managerinnen erfordert Initiative und Eigenverantwortlichkeit. 
Dazu sind nach Reis folgende Bedingungen erforderlich: 

■ Der Gestaltungs- und Entscheidungsspielraum der Case Manager muss organisationsintem 
in klar definierten Entscheidungskompetenzen beschrieben werden. 

■ Der Autonomiegewinn der Case Manager muss flankiert werden durch Weiterbildung in 
Bezug auf die Handlungskompetenzen, Gesprächsführung, Kollegiale Beratung, Modera- 
tion und ggf. Supervision. 

■ Eine konkrete Ausgestaltung der Partizipationsmöglichkeiten muss eingeräumt werden wie 
z.B. Qualitätszirkel, eine Verbindung zwischen den zukünftigen Case Managern und der 
obersten Steuerungsebene muss kontinuierlich als Arbeitseinheit gepflegt werden. 

■ Je interessierter die Leitungsebene an der Etablierung der neuen Strukturen, umso ertragrei- 
cher ist die Handlungsautonomie der Case Manager für die Gesamtorganisation, (vgl. Reis 
2005, 17) 
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■ Partizipation als Teil der Organisationskultur muss gewollt sein. Dazu müssen geeignete 
Strukturen geschaffen werden, die die Organisationsmitglieder zu aktiver Beteiligung im 
konkreten Organisationsalltag ermuntern und so Partizipation ermöglichen. 



14.3 Elemente von Komplementarität 
und Referenz 

Im Konzept Lernende Organisation finden sich idealtypisch komplementäre Elemente zum 
Konzept Case Management in Hinsicht auf die Grundlagen Partizipation, Empowerment und 
Ressourcenorientierung. 

Case Management versteht sich als ein Handlungsansatz zur Steuerung von passgenauen Hilfen 
für die Klienten. Partizipation, Empowerment und Ressourcenorientierung sind die grundsätzli- 
che Basis. Case Management beinhaltet eine strukturierte, nachprüfbare und lösungsorientierte 
Ablauforganisation im individuellen Hilfeprozess auf der Fallebene und für Aufbau, Pflege und 
Weiterentwicklung von vernetzten Angebotsstrukturen auf der Systemebene im Innern der 
Organisation als auch mit anderen externen Dienstleistern oder informellen Strukturen. 

Somit erfordert Case-Management-Kompetenz Reflektionsvermögen über die Arbeitsabläufe, 
Strukturiertheit im Denken, Offenheit gegenüber der Klientel und deren Lebenswelten, Offen- 
heit gegenüber den Netzwerkpartnern und damit ein hohes Maß an kommunikativer Kompetenz 
und Überblick (vgl. Löcherbach 2003, 218 ff). 



14.3.1 Partizipation 

Die Partizipation der Klientel bei der Erfassung des Hilfebedarfs und der Entwicklung des 
Hilfeplans, der Implementierung und der Überprüfung der Umsetzung und Wirksamkeit der 
Hilfen ist ein zentraler Bestandteil von Case Management. Klientenbeteiligung ist in sozialpä- 
dagogischen und pflegerischen Konzepten zwar weit verbreitet, bereitet jedoch in der Praxis 
Schwierigkeiten. Ein eher fürsorgliches, behütendes und patemalistisches Pädagogikverständ- 
nis muss revidiert werden. Partizipation beinhaltet ein Ich-Du Verhältnis im Sinne von Subjekt- 
Subjekt-Beziehung in der kommunikativen Grandhaltung, ohne die Asymmetrie des Machtver- 
hältnisses zwischen Helfenden und Hilfesuchenden zu leugnen (vgl. Kupffer 1971, 36ffi). 
Diesem strukturellen Ungleichgewicht gilt es, durch Haltungen als auch geregelten Abläufen 
von Partizipation entgegenzuwirken. 

Case Manager verstehen sich dabei weniger als Pädagogen und Experten für Lebensführung als 
vielmehr als Moderatoren und Lotsen im Dienste der Klientel bei der Gestaltung deren Lebens- 
vorstellungen. Damit wäre die Klientel Experten ihrer jeweiligen Lebenssituation (vgl. Wendt 
2005, 60). Das klingt verlockend und humanistisch, doch auch ein bisschen weltfremd, wenn 
man sich vergegenwärtigt, dass gerade im Bereich der Koordinierung von Hilfen für Menschen 
mit schweren Behinderungen, dieses Expertentum der Klientel für professionelle Helfer schwer 
antizipierbar ist. 
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Case Management liefert ein System von Partizipation in der Fallfuhrung, in das notwendiger- 
weise die Klientinnen einbezogen werden müssen. Dadurch konstituiert sich über diesen for- 
malen Weg der Ablauforganisation Partizipation als Grundverständnis und übt sich Schritt für 
Schritt als selbstverständliches Prozedere ein. Ist die aktive Klientenbeteiligung fester Bestand- 
teil der Fallführung, verändert sich die Wahrnehmung und aktuelle Lebenswelt von Helfenden 
und Klientel täglich (Maegli 2005, 95). Ein praktischer Wandel von Organisation, Mitarbeitern 
und Klienten setzt ein und ein Grundelement Lernender Organisation findet statt. 



14.3.2 Empowerment 

Empowerment bezeichnet im Sinne von Selbstbefähigung die Förderung der Klienten zu selbst 
bestimmten Handeln durch Ermutigung, Infonnationsvermittlung, Beratung und Unterstützung 
(vgl. Klug 2003, 44). Der Ansatz von Empowennent wirkt mit partizipativen Strategien aktiv 
gegen erlernte Hilf- und Mutlosigkeit und beabsichtigt die Rückgewinnung eines subjektiven 
Gefühls von Kontrolle über das eigene Leben. 

Case Management legt ein besonderes Gewicht auf ein aktiv praktiziertes Kontraktmanage- 
ment. In diesem System des Aus- und Verhandelns einer gemeinsam akzeptierten Problem- 
lösungsstrategie werden Klienten als Experten ihrer Selbst gesehen. In diesem Prozess beglei- 
ten Case Manager, stecken Grenzen ab, geben Alternativen zu bedenken, regen an, informieren 
und prüfen die Resultate gemeinsam mit der Klientel. 

Kann man Partizipation nur als bloße Anwesenheit der Klienten an Sitzungen verstehen, so 
geht Empowerment paradigmatisch mit der Wahrnehmung der Klientel als Experten ihrer 
Selbst deutlich darüber hinaus. Es handelt sich um eine Wertschätzung, die mehr ist als reine 
Freundlichkeit und Kundenorientierung. Möglicherweise werden Case Manager mit ungewöhn- 
lichen Lebensentwürfen, Problemdefinitionen und Problemlösungsstrategien der Klientel konf- 
rontiert, die zu akzeptieren, ein hohes Maß an professioneller Sicherheit und Distanz erfordern. 

In der Praxis neigen Fachkräfte mitunter dazu, das Potenzial an Selbsthilfe bei den Klienten 
und deren Netzwerken zu unterschätzen. Den Paradigmenwechsel zu Empowennent in die Rea- 
lität zu transportieren und mit geeigneten Unterstützungsmaßnahmen zu flankieren, fallt ähn- 
lich schwer wie auch die Anteile von Empowennent im Konzept der Lernenden Organisation 
zu praktizieren. Personal mastery und kreative Spannung basieren auf Empowennent. Eine Or- 
ganisation, die personal mastery nicht nur duldet, sondern wünscht und ennöglicht, bietet ein 
komplementäres Referenzmodell zu praktiziertem Case Management. Ebenso erfordert Empo- 
wennent gegenüber der Klientel eine Organisationskultur, die möglicherweise eher ungewöhn- 
liche Problemlösungsstrategien akzeptiert und den kreativen Spielraum im Rahmen des Kont- 
raktmanagement ennöglicht. 
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14.3.3 Ressourcenorientierung 

Ressourcenorientierung bezeichnet im Gegensatz zu Defizitorientierung die vorrangige Beach- 
tung der Gesamtheit der vorhandenen Fähigkeiten und Fertigkeiten von Klienten und ihrer Le- 
benswelt mit dem Ziel, diese im Rahmen der Problemlösung zu nutzen und ggf. auszubauen 
(vgl. Wendt 2005 7). Im Gase Management werden sowohl die personalen und sozialen Res- 
sourcen der Klientel und ihrer jeweiligen Umfelder ebenso erwogen wie auch die Ressourcen, 
die die Versorgungssysteme mit einbringen. 

Obwohl im sozialpädagogischen als auch im pflegerischen Kontext der Ressourcenansatz 
längst konzeptionell verankert ist, tut sich die Praxis schwer mit diesem Perspektivwechsel weg 
von der Frage „was fehlt?“ hin zur der Frage, „was haben wir schon?“. Das ist insofern nach- 
vollziehbar, als Hilfesuchende Hilfe brauchen, die außerhalb ihrer selbst zu liegen scheint, also 
nicht mit all der Autonomie, Kontrolle und Macht ausgestattet sind, was die Gestaltung ihres 
Lebens bzw. der sozialen Teilhabe betrifft. 

Es fallen also im Hilfeprozess zwischen ungleichen Partnern (vgl. Kupffer 1971) als erstes die 
Defizite ins Auge und es erfordert ein hohes Maß an Kreativität, Mut und Fähigkeit, „die Dinge 
gegen den Strich zu bürsten“, sie z. B. in einen anderen Kontext zu stellen (reframing), um als 
„nonnalgesunde/r Pädagoge/in“ gemeinsam mit einem Menschen mit schweren Behinderungen 
dessen Ressourcen aufzuspüren. Das gelingt nur jenseits standardisierter Vorstellungen und 
erfordert kreative Prozesse. 

Die Reflektion grundsätzlicher Elemente von Case Management in ihren ethischen Implikatio- 
nen ist umso erforderlicher, damit sich Case Management nicht auf ein methodisches Gerüst 
der Fallführung und Kontrolle reduziert. 

So sind im Assessment, das einen Überblick über die Leistungsfähigkeit des Hilfesuchenden 
gibt, und ebenfalls in den Zielvereinbarungen Kontrollhaltepunkte eingebaut. Diese Kontrolle 
ist gewollt, als daran gemeinsam die Zielerreichung abgelesen wird. Wird Kontrolle aber ledig- 
lich als Dokumentationsmittel für Kostenträger genutzt, was sie durchaus auch sein soll und 
kann, sind die Elemente Ressourcenorientierung, Lotsenfunktion, Brokerfunktion, Empower- 
ment und Partizipation gekappt und Case Management reduziert sich auf ein Gerüst strukturier- 
ter Prozesse und Methoden. Wenn das der Fall ist, wird lediglich Ablauforganisation effizienter 
und effektiver, während die Vision von Fördern und Fordern und Partnerschaftlichkeit ins Leere 
laufen. Im Sinne von Lernender Organisation ginge es dann lediglich um die Verfolgung von 
Sekundärzielen und um zeitlich begrenztes Verbesserungslernen. 

Es ist umso erstaunlicher, dass Case Management, das sich durch ein besonders strukturiertes 
Instrumentarium mit festen Verfahren und Phasen auszeichnet, gerade diese Kreativität sowohl 
im Assessment wie auch in der Hilfeplanung fördert und fordert. Senge beschreibt, wie die 
Überzeugung der eigenen Wertlosigkeit individuell oder als Organisation kreative Spannung 
verhindert (vgl. Senge 1996, 184 ff.). Dieser Vorgang lässt sich gleichermaßen auf den Prozess 
der Entwicklung von gemeinsamen Problemlösungsstrategien im Case Management übertra- 
gen. So finden sich auch in Hinsicht auf Ressourcenorientierung Parallelen zu Elementen des 
Konzeptes Lernender Organisation, wenn z. B. das Teamlernen, personal mastery der Mitarbei- 
terschaft und Eigenverantwortlichkeit als zentrale Ressource und Potential für die Entwicklung 
der Organisation gesehen wird. 
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14.4 Resümee 

Die Konzepte Case Management und Lernende Organisation ergänzen sich durch Referenzen, 
die sich positiv aufeinander beziehen und Wechselwirkungen ermöglichen. Sie erfordern und 
basieren auf systemischer Sichtweise, Partizipation, Emanzipation und commitment. 

Ein wesentlich förderliches Moment für die Einführung von Case Management liegt in der 
Nutzung der kreativen Spannung im Veränderungsprozess. Gerade dieses Element des Modells 
Lernende Organisation baut auf die Ressourcen der Organisationsmitglieder und den Erfah- 
rungsschatz der Organisation. Kreative Spannung aufzubauen, zu nutzen und auszuhalten er- 
fordert ihrerseits eine Organisationskultur, die sich traut und zumutet, 

■ den Prozess der gemeinsamen Entwicklung einer Vision zu beschreiten, 

■ mentale Modelle freizulegen und zu überprüfen, 

■ organisationale Abläufe transparent zu machen, 

■ die Fähigkeit zu systemischem Denken zu entwickeln, 

■ personal mastery zu fördern. 

Ansätze dieser Grundhaltungen fanden sich in organisationalen Umfeld der betrieblichen Wei- 
terbildung und gaben Impulse für die Konkretion von Case Management und seiner organisa- 
tionalen Implementierung. 

Eine besondere Chance liegt in der bewussten und gezielten Steuerung der oben genannten 
Schneeballeffekte von betrieblichen Weiterbildungen im Rahmen von Organisationsentwick- 
lung. Ausgehend von dem Mikrokosmos der Lerngruppe mit ihren praxisnahen Lerninhalten ist 
es idealerweise günstig, die dort bearbeiteten Themen und Prozesse zielgerichtet gesteuert in 
die gesamte Organisation weiterzuleiten. Die Lemgruppe hätte dann die Funktion einer Kem- 
zelle, die ihre Diskurse, Erfahrungen und Anregungen in geordneter Form an die Gesamtorga- 
nisation weitergibt. Dazu müssen Strukturen entwickelt werden, die diesen produktiven Aus- 
tausch ermöglichen und den Prozess steuernd begleiten. So wäre eine Verzahnung von Theorie 
und Praxis gewährleistet und die Ressourcen der Mitglieder der gesamten Organisation wären 
miteinbezogen. 

Denkbar wäre in einem der ersten Schritte parallel zu und ausgehend von der Weiterbildung in 
Case Management die Einführung des Instruments Kollegiale Beratung als Methode der Wahl 
für Fallbesprechungen in allen Einheiten der Organisation. Kollegiale Beratung ist ein zentrales 
Instrument bei der Hilfeplanung in Rahmen von Case Management und kann in der Gesamtor- 
ganisation in der Fallarbeit genutzt werden, lange bevor Case Management systematisch im- 
plementiert ist. So begibt sich die Gesamtorganisation in einen Lern- und Veränderungsprozess, 
hier im Bereich der Gesprächskultur. 

Gerade die Kommunikation auf Augenhöhe ist ein förderlicher Faktor. Auf der Basis des wech- 
selseitigen Vertrauens kann eine partnerschaftliche Kultur entstehen, die den kreativen Aus- 
tausch der Organisationsmitglieder unterstützt und aktive Beteiligung steigert. Der Austausch 
auf Augenhöhe muss strukturell verankert werden z.B. im Besprechungswesen, Qualitätszirkeln 
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und Steuemngsgruppen und zusätzlich flankiert werden durch qualifizierende Maßnahmen für 
die Mitarbeiterschaft, (vgl. Reis 2005, 16). 

Eine betriebliche Weiterbildung in Case Management kann aktiv als Impuls genutzt werden für 
den Umbau zu einer lernenden Organisation, die das kreative Potenzial ihrer Mitarbeiterschaft 
nutzt und mit diesem Schatz nicht nur reaktiv auf die Anforderungen von Außen antwortet, 
sondern aktiv gestaltet. Gleichzeitig enthält das Konzept der Lernenden Organisation wertvolle 
Elemente, die bei der Einführung von Case Management in Rahmen von Organisationsentwick- 
lung sozialer Institutionen von Bedeutung sein können. 
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15 Der Nutzen der systemischen 
Denkfigur in der 
Organisationsentwicklung 
gemeinsamer Assessmentverfahren 
im Prozess des Case Managements 



„Nicht Angebot, Methode, Disziplin und Einrichtung stehen im Zentrum, sondern Klienten/ 
Klientinnen und ihre Anliegen“ (Riet / Wouters 2002, 35). So formulieren Nora Riet und Harry 
Wouters einen zentralen Grundsatz des Case Managements. Das bedeutet, nicht die Probleme 
der Klientinnen haben sich der Angebotsstruktur der sozialen Dienstleistungserbringer anzu- 
passen, sondern die Angebotsstruktur an die Probleme und Anliegen der Klientinnen. Damit ist 
eine zentrale Aufgabe des Case Managements als Systemmanagement und Systemsteuerung an- 
gesprochen. Systemmanagement kann nach Pantucek (2007) als eine „Form der Organisation 
Sozialer Arbeit“ verstanden werden, als eine Fonn des spezifischen Herangehens an Soziale 
Probleme. Case Management als Systemmanagement heißt, „Sozialarbeit auf Politikebene und 
auf Organisationsebene zu betreiben“ (Pantucek 2007, 8). Wenn das Case Management in der 
Sozialen Arbeit gerade den „schwierigen Fällen“ Vorbehalten sein soll, also den Fällen mit mul- 
tidimensionalen Problemlagen, denen das Sozialsystem oft nur wenig passende Hilfe bietet, be- 
deutet die Einführung des Systemmanagements in der Konsequenz, dass die Organisationen 
und die politischen Instanzen herausgefordert sind, soziale Hilfen und Versorgungsstrukturen 
(einschließlich ihrer Finanzierung) so auszurichten und zu generieren, dass man die gewünschte 
Zielgruppe erreicht und dass man sie so erreicht, dass es auch hilft (vgl. ebd., 9). Die Generie- 
rung neuer Angebote, die Vernetzung der sozialen Hilfen und Organisationen, die Schaffung 
neuer Strukturen, letztlich die Optimierung des Versorgungssystems im Hinblick auf die An- 
liegen und Bedürfnisse der Klientinnen sind das, was mit dem Begriff der Systemsteuerung im 
Case Management umschrieben wird (vgl. zusammenfassend Faß 2006). 

Mit dem Anspruch, klientlnnen- und bedürfnisorientierte Angebote und Vernetzungsmöglich- 
keiten zu schaffen, steht das Case Management in der sozialarbeiterischen Tradition, ihre pro- 
fessionellen Bemühungen an den Anliegen und Bedürfnissen der Klientinnen auszurichten. Das 
Case Management beinhaltet die Chance, diesen Anspruch einzulösen und den „Menschen wie- 
der als Ausgangs- und Zielpunkt aller Bemühungen ins Zentrum [zu] stellen und nicht die Wirt- 
schaftlichkeit“ (Mennemann 2006, 12). Die nachfolgenden Ausführungen möchten hierzu einen 
Beitrag liefern, in dem dargestellt wird, wie eine Verknüpfung der Fall- und Systemebene im 
Case Management gestaltet werden kann, als Voraussetzung für eine gelingende Umsetzung des 
Case Managements in die Praxis Sozialer Arbeit. Der Schwerpunkt des Beitrages liegt in der 
Entwicklung eines gemeinsamen, professionsübergreifenden Assessmentverfahrens im Netz- 





Birgit Wartenpfuhl 



werk verschiedener Dienstleistungsanbieter, das am Beispiel der systemischen Denkfigur dar- 
gelegt werden soll. Hierbei handelt es sich im weiteren Sinn um einen Beitrag zur Organisa- 
tionsentwicklung sozialer Dienstleistungsanbieter, denn mit einer Vernetzung der Dienstleis- 
tungsangebote geht zwangsläufig eine Veränderung der Organisationsstrukturen einher. 



15.1 Zur Verknüpfung der Fall- und Systemebene 
im Case Management 

Systemmanagement und Systemsteuerung bilden die Makroebene innerhalb des Case Manage- 
ments. Die Mikroebene beinhaltet das Fallmanagement und die Fallsteuerung als Unterstüt- 
zungsprozess im Einzelfall mit seinem strukturierten Phasenverlauf der Fallaufnahme, Bedarfs- 
klärung (Assessment), Hilfeplanung, Durchführung und Begleitung bei der Leistungserbrin- 
gung (Steuerung) und der Evaluation und Dokumentation. Erst die funktionale Verknüpfung 
dieser beiden Ebenen macht Case Management zu dem, was es ist und stellt das eigentlich 
Neue dieses Ansatzes dar. Die Einführung des Case Managements mit all seinen Dimensionen 
bedeutet und verlangt, so Wolf Rainer Wendt, „eine Systemveränderung; erfolgt sie nicht, setzt 
sich das Case Management nicht durch“ (Wendt 2003, 13). Eine systematische und erfolgreiche 
Anwendung des Case Managements ist nicht von einem einzelnen Case Manager zu realisieren. 
Sie ist an mehrere Voraussetzungen gebunden. Es benötigt ein Setting, so Pantucek, in dem 
Case Management funktionieren kann, und dieses Setting beinhaltet eine Reihe von Bestand- 
teilen und Akteuren, die richtig angeordnet sein müssen (Pantucek 2007, 7). 

Abbildung 1 zeigt das Case Management im und als System und verdeutlicht, dass die Einfüh- 
rung und Anwendung des Case Managements weder eine Entscheidung eines Einzelnen sein 



Abbildung 1: Case Management im System der Akteure, nach Pantucek 2007 




326 














15 Der Nutzen der systemischen Denkfigur in der Organisationsentwicklung 



kann noch die Entscheidung einer einzelnen Organisation. Für die systematische Anwendung 
braucht es eine lokale, sozialräumliche Vernetzungsstruktur, die mit der Bereitschaft der Orga- 
nisationen einhergeht, sich in ihren Strukturen zu verändern, mit anderen Leistungserbringern 
zu kooperieren und sich in ihren sozialen Dienstleistungsangeboten zu vernetzen; die Bereit- 
schaft der Kostenträger zur Finanzierung sowie die dafür notwendigen Entscheidungen des po- 
litischen Systems zur Finanzierung; ein informelles Netzwerk (Familie, Freunde, Nachbarn) 
und schließlich die Klientinnen. Aus dieser Perspektive ist das Gelingen des Systemmanage- 
ments Voraussetzung für das Fallmanagement. Oder pointierter, wie Mennemann (2006) formu- 
liert, die Wirkungsmöglichkeiten, die durch den Case Manager eröffnet werden können, ent- 
scheiden sich dabei zentral auf der Systemebene und nicht auf der Einzelfallebene. 

Welche Zuständigkeiten und Aufgabenbereiche für die Gestaltung der Systemebene und der 
Fallebene auf die Case Managerinnen zukommen, soll anhand von Abbildung 2 dargestellt wer- 
den. 

Die Abbildung zeigt, wie die Fallebene und die Systemebene, wenn sie auch methodisch unter- 
schieden werden müssen, ineinandergreifen. Die Zuständigkeit der Case Managerinnen auf der 
Fallebene beziehen sich auf die Anliegen, Bedürfnisse, Ressourcen und sozialen Problemlagen 
der Klientinnen und die Case Managerinnen sollen sicherstellen, dass die Durchführung der 
Dienstleistungen anhand der Prozessphasen des Case Managements fallbezogen erfolgt. Für die 



Abbildung 2: Zuständigkeiten der Case Managerinnen auf der Fall- und Systemebene. 

Forschungsprojekt Computergestütztes CM im ASD (2005), www.cm4ju.de 
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Vermittlung passgenauer, d.h. an den Bedürfnissen der Klientinnen orientierter Hilfen benöti- 
gen Case Managerinnen genaue Kenntnisse über die Angebotsstruktur der Dienstleistungs- 
erbringer. Hierbei geht es aber nicht um die einfache Verweisung der Klientinnen an weitere 
Dienstleistungserbringer, wie es in der Tradition der klassischen Einzelfallhilfe immer schon 
geschehen ist, sondern um die Vernetzung von Dienstleistungserbringern und um die Abstim- 
mung dieser vernetzten Dienstleistungsangebote auf den Einzelfall, gegebenenfalls sind die An- 
gebote auch neu zu generieren. Die Besonderheit des Case Managements gegenüber der klas- 
sischen Einzelfallhilfe liegt in der Verknüpfung der klientenzentrierten und der steuerungs- 
orientierten Arbeit auf der Systemebene zum Aufbau von Dienstleistungsnetzwerken. Der An- 
spruch des Case Managements liegt darin, auf der Grundlage eines Dienstleistungsnetzwerkes 
klientenorientiert zu arbeiten. Die Bedeutung eines klientenorientierten Dienstleistungsnetzwer- 
kes besteht nach Mennemann in der „Möglichkeit jedes einzelnen Netzwerkpartners, seine Ar- 
beit als einen , Baustein 1 im Gesamtgefüge der im Einzelfall tätigen Dienstleistungen im Wissen 
um die Arbeit der anderen zu erbringen“ (Mennemann 2006, 13). Nur so kann nach Menne- 
mann eine integrierte Versorgung bzw. Dienstleistungserbringung funktionieren, wenn alle be- 
teiligten Akteure , „verschränkt ineinander 1 arbeiten, sich aufeinander beziehen und sich gegen- 
seitig bereichern“ (ebd.). Aufgrund der zentralen Bedeutung der Netzwerkebene bietet sich für 
Mennemann an, nur dann von Case Management zu sprechen, wenn eine Zuständigkeit für die 
Systemebene besteht, wobei die Zuständigkeit für die beiden Aufgabenbereiche der Case Ma- 
nagerinnen auf der Fall- und der Systemebene personell getrennt ausgeführt werden kann, je- 
doch innerhalb einer Organisation bzw. eines Trägers liegen soll (ebd.). 

Wie der Aufbau von Dienstleistungsnetzwerken auf der Systemebene gestaltet werden kann, 
wurde beispielsweise von Löcherbach (2008) und Mennemann (2006) in Form eines Regel- 
kreises mit einem vergleichbaren Phasenverlauf wie auf der Fallebene ausgearbeitet. 



Abbildung 3: Fallebene als Handlungsansatz und Systemebene als Netzwerkaufbau im 

Phasenverlauf des Case Managements, in Anlehnung an Löcherbach 2008 
und Mennemann 2006 
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Die Umsetzung des Netzwerkaufbaus der Dienstleistungsanbieter erfolgt auf der Leitungsebene 
der Organisationen. Sie müssen darüber entscheiden, ob das Case Management auf der System- 
ebene implementiert werden soll und kann. Mennemann nennt hierfür folgende Voraussetzun- 
gen, die mit spezifischen Fragestellungen verbunden sind (s. Abbildung 3): 

In der Phase des Intakes muss geprüft werden, ob das Case Management ein hilfreiches und 
passendes Methodensetting für die Weiterentwicklung der regionalen Versorgungsstruktur dar- 
stellt. Dies ist unter anderem davon abhängig, ob es auf dem Markt genügend verschiedene 
Leistungsanbieter gibt, die klientenorientiert zusammen arbeiten können und ob es für alle 
Dienstleistungsanbieter möglich ist, uneingeschränkt klientenorientiert zu arbeiten? Des Weite- 
ren muss geklärt werden, inwieweit die strukturellen Voraussetzungen gegeben sind, um Case 
Management auf der Systemebene zu implementieren, oder ob es möglich ist, diese gegebenen- 
falls neu zu entwickeln. 

Die zweite Phase der Motivation, Infonnation und Bewusstseinsbildung ist die einzige Phase, 
die dem Regelkreis der Fallebene hinzugefügt wurde. Mennemann begründet dies mit ihrer 
zentralen Bedeutung, denn in dieser Phase wird entschieden, ob Vernetzung „ein Etikett wird, 
mit dem man sich schmückt“ oder ob Vernetzung tatsächlich zur Veränderung von Arbeits- 
abläufen genutzt wird. Denn „integriertes vernetztes Arbeiten bedeutet, dass sich jeder Dienst 
im Rahmen einer zu erbringenden Gesamtleistung als ein , Baustein 1 im Gefüge weiß“ (Menne- 
mann 2006, 15). 

In der Phase des Netzwerk-Assessments geht es zunächst um die Feststellung der Ist-Situation 
eines Netzwerkes und um die Bedarfsfeststellung für die Weiterentwicklung des Dienstleis- 
tungsnetzwerkes. Hierfür eignet sich beispielweise die Erstellung einer Netzwerkkarte für 
Dienstleister, die das bestehende Dienstleistungsnetzwerk einer Einrichtung im Hinblick auf an- 
gewandte Konzepte und Standards der Dienstleistungen sichtbar macht. In dieser Phase geht es 
auch um die Frage der Zusammenarbeit, Häufigkeit, Standardisierung und Verbindlichkeit der 
Kontakte - sowohl einrichtungsintern als auch einrichtungsübergreifend. 

Die vierte Phase des Netzwerkaufbaus und der Erstellung eines Netzwerkplans dient einerseits 
einem Abgleich des festgestellten Bedarfs und der einrichtungsbezogenen Ziele und anderer- 
seits die Zuordnung von Maßnahmen, Verantwortlichen, Durchführenden, einem Zeitplan usw., 
die in einem Netzwerkaufbauplan festgehalten werden. Dazu gehört zum Beispiel auch die Ent- 
wicklung eines einrichtungsübergreifenden Assessmentinstrumentes, eine Entwicklung von In- 
take-Kriterien, „wann ist ein Fall ein Fall für das Case Management“, die Bestimmung von 
Rollen, Zuständigkeiten und Kommunikationswegen auch im Hinblick auf Netzwerkpflege und 
N etzwerks teuerung . 

Die Phase der Durchführung, Monitoring (Steuerung) und Linking der Netzwerkteilnehmer 
kann erfolgen, sobald die notwendigen Instrumente auf der Fallebene entwickelt sind, also ein 
einrichtungs- und / oder professionsübergreifendes Assessmentverfahren und Hilfeplan, und 
wenn die Zuständigkeiten und Kommunikationswege benannt und geklärt sind. Monitoring und 
Steuerung beziehen sich vor allem auf die Probleme, die in der praktischen Anwendung des 
Netzwerkes auftreten. Zum Beispiel: „Wo müssen Schnittstelleninstrumente entwickelt wer- 
den? Welche Einrichtungen müssen ihren eigenen Standardisierungsgrad weiterentwickeln? 
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Welche Dienste agieren fachlich nicht zufriedenstellend? Welche Dienste fehlen ganz im Netz- 
werk?“ (ebd., 16). 

In der praktischen Anwendung des Case Managements beginnt dann in dieser Phase auch das 
Ineinandergreifen der Fall- und Systemebene. 

In den folgenden Ausführungen soll anhand der systemischen Denkfigur die Entwicklung eines 
gemeinsamen, professionsübergreifenden Assessmentverfahrens vorgestellt werden, mit dem 
die verschiedensten Dienstleistungsanbieter integrativ-vernetzend und klientenorientiert Zusam- 
menarbeiten. In einem weiteren Sinn geht hierbei beispielhaft um einen Beitrag der Organisa- 
tionsentwicklung im Rahmen eines Aufbaus von Dienstleistungsnetzwerken. 



1 5.2 Die systemische Denkfigur als ein 

gemeinsames professionsübergreifendes 
Assessmentverfahren im Rahmen der 
Dienstleistungsnetzwerke 

15.2.1 Was ist der Fall? 

Der eigentlichen Assessmentphase geht das Intake voraus, in der zunächst geklärt wird, inwie- 
weit der vorliegende Fall ein Fall für das Case Management ist. In Anlehnung an Wendt ist an- 
zumerken, dass mit „Fall“ bzw. „case“ nicht die Menschen gemeint sind, sondern die proble- 
matische Situation, die es zu bewältigen gilt. „Die gemeinsame Reflexion und Verständigung 
darüber, ,was der Fall ist', fuhrt zur Zusammenarbeit der Beteiligten“ (Wendt 2003, 14). Zur 
Zielgruppe des Case Managements gehören vor allem jene Fälle, die aufgrund von multifaktori- 
ellen Problemlagen eine komplexe Unterstützung mit hoher Akteursdichte benötigen (z.B. Hil- 
fen zur Erziehung, Ehe- und Paarberatung, Suchtberatung, Schuldnerberatung, Ergotherapie, 
Logopädie usw.). Aufgrund der Komplexität des Falles und des Case Managements als einem 
Verfahren, in dem mehrere soziale Systeme miteinander agieren, wird ein Assessment benötigt, 
das die Komplexität des Falles im Feld sozialer Systeme angemessen erfassen kann, das zu- 
gleich praktikabel ist und ein kooperatives Verfahren bietet, in dem alle Beteiligten einbezogen 
sind und das anschlussfähig ist an ein multiprofessionelles Hilfesystem (Dienstleistungsnetz- 
werk). 



1 5.2.2 Aufgaben und Ziele des Assessments 

Zu den Aufgaben und Zielen eines Assessments gehören die Erkundung der Anliegen und Be- 
dürfnisse der Klientinnen, das Sammeln relevanter Informationen im Hinblick auf individuelle 
Deutungsmuster der Klientinnen über ihre Situation um schließlich adäquate Entscheidungen 
darüber treffen zu können, welche Hilfen zur Unterstützung und Lösung der problematischen 
Situation passend sein könnten. 
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Riet und Wouters (2002) stellen die Bedürfnisklärang als ein zentrales Element des Assess- 
ments in den Vordergrund, in der Helferinnen und Hilfesuchende miteinander die Zusammen- 
hänge zwischen Problemen und den nicht oder nur geringfügig befriedigten Bedürfnissen zu er- 
fassen suchen. Der Begriff „Bedürfnisklärung“ soll an die Stelle von „Problemklärung“ oder 
„Klären des Antrags auf Hilfe“ treten (ebd., 111). In der Bedürfnisklärung geht es nicht um die 
bloße Verdeutlichung der Klientinnenwünsche, sondern um ein gemeinsames Klären und Präzi- 
sieren, welche Bedürfnisse der Kientinnen nicht erfüllt werden. Eine wesentliche Rolle spielt 
dabei die Differenzierung des Bedürfnisses. Erfolgt solch eine Binnengliederung nicht, besteht 
die Gefahr, so Riet und Wouters, dass Klientinnen ihre Anliegen im Rahmen des vorhandenen 
Angebots formulieren und der tatsächliche Bedarf nicht erkannt wird. Deshalb gilt es im 
Assessment genau zu untersuchen, worauf sich der Wunsch nach Hilfe konkret bezieht, und in 
enger Kooperation mit den Klientinnen herauszufmden, auf welche Bedeutung das von ihnen 
formulierte Bedürfnis konkret Bezug nimmt (ebd., 110). Vor diesem Hintergrund nennt Löcher- 
bach (2004) als die eigentliche Aufgabe des Assessments die Unterscheidung zwischen Bedürf- 
nis und Bedarf, bzw. vom Bedürfnis der Klientinnen zum tatsächlichen Bedarf an Hilfe zu 
gelangen. 

Die Suchbewegung vom Bedürfnis der Klientinnen zum Bedarf an Hilfe stellt den Aushand- 
lungsprozess aller Beteiligten darüber dar, was der Fall ist. Dieser Aushandlungsprozess kann 
im Konsens erfolgen, also in der Übereinstimmung darüber, wer was und warum als Problem 
erlebt, oder wie es häufiger der Fall ist, in der Nichtübereinstimmung. Deshalb ist es umso 
wichtiger, dass ein Assessment so angelegt ist, das eine mehrperspektivische Problembestim- 
mung mit verschiedenen Deutungsmustern möglich ist. Hierfür wird ein offen strukturiertes 
und wenig standardisiertes Assessmentverfahren benötigt, um nicht Gefahr zu laufen, die An- 
liegen und Bedürfnisse der Klientinnen in die Sprache der „Experten“ zu übersetzten, sondern 
um eine Verbalisierung von Klientenbedürfnissen, ihren Anliegen und ihren Problembeschrei- 
bungen zu ermöglichen. In einem zweiten Schritt erfolgt dann die Rcformulierung des An- 
liegens als ein Abgleich zwischen dem Bedürfnis der Klientinnen und dem Bedarf an Hilfe. 

Die systemische Denkfigur erscheint hierfür ein geeignetes Verfahren zu sein, das in den nach- 
folgenden Ausführungen als ein Assessmentverfahren vorgestellt werden soll, mit dem die ver- 
schiedenen Deutungsmuster über die Situation der Klientinnen aus Sicht der Klientinnen, des 
Case Managers, relevanter Dritter aus dem informellen Netzwerk und der Dienstleister aus dem 
Netzwerk der Dienstleistungsanbieter erfasst werden. 



15.2.3 Die systemische Denkfigur 

15.2.3.1 Metatheoretischer Bezugsrahmen 

Die systemische Denkfigur als ein Verfahren der Problem- und Ressourcenanalyse in der Sozia- 
len Arbeit ist von Kaspar Geiser (2007) im Anschluss an die Theorie Sozialer Probleme (Staub- 
Bernasconi 1994) und der Theorie Sozialer Systeme (Obrecht 2000) weiterentwickelt worden. 
Ausgehend von der Annahme der „prozessual-systemischen Beschaffenheit der Realität“ bilden 
Individuen soziale Systeme, indem sie auf der Grundlage ihrer Ausstattung untereinander Ver- 
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bindungen eingehen, „die als wechselseitige, horizontale Austauschbeziehungen oder/und als 
vertikale, asymmetrische Abhängigkeits- und damit Machtbeziehungen charakterisiert werden 
können“ (Staub-Bemasconi 1987 [2004, 50]). Dieser Sichtweise folgend entstehen soziale Pro- 
bleme, wenn „menschliche Bedürfnisse aus sozial hergestellten Gründen unbefriedigt bleiben“, 
wenn „soziale Systeme ihre Sozialisations-, Produktions-, Steuerungs- und Verteilungsaufgaben 
so lösen, dass die Ausstattungsqualität und -quantität und damit das Wohlbefinden der Indivi- 
duen beeinträchtigt wird, ohne dass diese Individuen die Möglichkeit haben, ihre Situation auf- 
grund eigener Anstrengungen zu verbessern“ (ebd., 51). 

Die Ausstattungsdimensionen eines Individuums wie auch relevante Austauschbeziehungen 
(z.B. in einer Familie, zwischen Partnerinnen, zwischen Vater und Mutter und Kindern) werden 
in der systemischen Denkfigur analysiert. Die Ausstattungsdimensionen eines Individuums be- 
inhalten folgende Kategorien: Wissen und Erleben; Handeln und Verhalten; biologische Aus- 
stattung; sozioökonomische, sozioökologische und soziokulturelle Ausstattung; Mitgliedschaf- 
ten; Informationsaufnahme (Geiser 2007, 93ff). In der systemischen Denkfigur sind diese fünf 
Kategorien durch fünf Punkte miteinander verbunden, wodurch ihre zirkuläre Verbindung deut- 
lich wird. Die Kategorien der Austauschbeziehungen beinhalten Kommunikation; Koreflexion; 
Kooperation und Koproduktion; Kontakt, Berührungen, Sexualität; Güteraustausch (ebd., 192). 
Die Kategorie der idealtypischen Machtbeziehungen analysiert machthaltige Ressourcen im 
Hinblick auf Körper, Güter, Ressourcen, Position, Modell- und Artikulationsmacht (ebd., 215). 

Das Ergebnis der Analyse spiegelt das Austauschpotenzial wider, das ein Individuum zur Ge- 
staltung von Austauschbeziehungen einsetzen kann oder nicht (Geiser 2007). Die systemische 
Denkfigur ist damit ein zugleich problem- und ressourcenerkundendes Verfahren. 



1 5. 2. 3. 2 Die Anwendung der systemischen Denkfigur im Assessment des 
Case Managements 

Die systemische Denkfigur ermöglicht ein systematisches, strukturiertes und regelgeleitetes 
Vorgehen zur Informationsgewinnung über die vorhandenen Probleme und Ressourcen der 
Klientinnen. Probleme werden verstanden - ähnlich wie bei Riet und Wouters - als Ausdruck 
nicht befriedigter legitimer Bedürfnisse aufgrund von nicht gelingenden Austauschbeziehun- 
gen. Die systemische Denkfigur leitet dazu an, sich nicht nur auf die individuelle Ebene zu be- 
schränken, sondern den Blick auf die „Stellung der Person in der Situation“ (Pantucek 2006) zu 
richten. Der Vorteil der Denkfigur ist die visualisierende Darstellung und die gemeinsame Er- 
zeugung eines Bildes, das heißt, Helferinnen und Klientinnen erstellen gemeinsam ein Bild 
über die Situation der Klientinnen, mit dem folgende Dimensionen systematisch erfasst wer- 
den: 

■ eine ganzheitliche und systemische Analyse der Situation im Hinblick auf individuelle, fa- 
miliäre, sozioökologische, sozioökonomische und soziokulturelle Bedingungen, 
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die Ermittlung und Analyse der in der Situation und in den Personen liegenden Ressourcen, 

die Ermittlung und Analyse von Beziehungen und Interaktionen sowie bestehender infor- 
meller und formeller Netzwerke, 




15 Der Nutzen der systemischen Denkfigur in der Organisationsentwicklung 



Abbildung 4: Systemische Denkfigur - Fallverstehen im Case Management, 

vgl. Geiser 2007 



Erlebnismodi: Wissen, Denken, Fühlen, 
Bedürfnisse, Motivation als Grundlage 
E/M des sichtbaren Handelns, Selbst- und 

A Fremdbilder 



R 

Rezeptoren: Informations- 
aufnahme, Reize, Sinne, ggf 
Sinnesbehinderungen 

V Umwelt intern: Körper, Geschlecht, 
Alter, Hautfarbe, Gesundheit, ggf. 
körperliche Beeinträchtigungen 

Ue 

Umwelt extern: sozioökonomisch (Bildung, Beruf / Arbeit, Einkommen / 
Kapital) sozioökologisch (Wohnung, Umfeld, Infrastruktur, informelle und 
formelle Netzwerke) soziokulturell (Ethnie, Religion, Subkultur, Mitglied- 
schaften, Vereine) 




Aktivitäten: Verhalten, Handeln, 
Gewohnheiten, Interaktionen 



■ die gemeinsame Einschätzung der Situation, der Beziehungen, informeller und formeller 
Netzwerke durch die Klientinnen selber, durch relevante Dritte aus dem sozialen Umfeld/ 
Netzwerk, durch den Case Manager und den bereits tätigen Dienstleister des Dienstleis- 
tungsnetzwerkes. 

Die ganzheitliche Analyse und Einschätzung der Situation der Klientinnen erfolgt in der syste- 
mischen Denkfigur anhand der in Abbildung 4 dargestellten Bereiche. 

Für jeden der einzelnen Bereiche werden die Ressourcen und Probleme erkundet: 

■ In welchen Bereichen verfügen die Klientinnen über Ressourcen, welche Bereiche werden 
als problematisch eingeschätzt, sowohl von den Betroffenen selbst als auch von relevanten 
Dritten, dem Case Manager und den Dienstleistem aus dem Netzwerk. 

■ Welche Ressourcen können aktiviert werden und welche belastenden Situationen können 
durch die Klientinnen selbsttätig bewältigt werden? Für welche Bereiche brauchen sie Un- 
terstützung? 

■ Welches informelle Netzwerk steht den Klientinnen zur Verfügung und in welche formellen 
Netzwerke sind sie bereits eingebunden? Wie ist die Qualität der Netzwerke beschaffen im 
Hinblick auf Förderung und Unterstützung? 

■ Welche sozialen Dienstleistungsangebote sind notwendig zur Lösung der problematischen 
Situation? Worin besteht der tatsächliche Hilfebedarf? Mit welchen Hilfen und Ziel? 
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Die Erkundung dieser Fragen erfolgt in der systemischen Denkfigur durch die Anwendung der 
W-Fragen bzw. der Verknüpfung verschiedener Wissensformen (Staub-Bernasconi 1987) als 
eine handlungstheoretische Logik systematischen Handelns (s. Abbildung 5). 



Abbildung 5: Übersicht der W-Fragen bzw. der Wissensformen als handlungstheoretischer 

Rahmen systematischen Handelns im Assessment, in Anlehnung an Geiser 
(2007) 


Wissensformen bzw. 
W-Fragen 


Klientinnen beantworten 
W-Fragen 


Case Manager und Akteure des 
Dienstleistungsnetzwerk stellen sich 
die W-Fragen 


Beschreibungswissen: 
Was ist los? 


Was sehe ich als Problem, 
wo habe ich Ressourcen? 


Die Antworten der Klientinnen dienen als 
Teil der Informationen hinsichtlich der 
ganzheitlichen Beschreibung der Situa- 
tion: 


Quellen zur Vorge- 
schichte: Woher? 


Woher kommt das Pro- 
blem? Vergangenheits- 
bilder, Erfahrungen, bis- 
herige Lösungsversuche 


Woher? Fragen zur Vorgeschichte, 
Dokumente, bisherige Hilfesysteme, 
ggf. Genogramm 


Erklärungswissen: 

Warum? 


Warum habe ich das 
Problem? 


Warum? Erklärungstheoretisches 
und professionsspezifisches Wissen, 
Hypothesenbildung 


Prognose, 
Zukunftsbilder: 
Wohin (1)? 


Wohin führt die Situation, 
wenn ich nichts ändere? 


Wohin, wenn keine professionelle Hilfe 
erfolgt? Notwendigkeit professioneller 
Hilfe? 


Problembestimmung: 
Was ist (nicht) gut? 


Was ist (nicht) gut, was ist 
für mich das eigentliche 
Problem? 


Was ist (nicht) gut? Mehrperspektivische 
Problembestimmung aller Beteiligten 


Werte- und Kriterien- 
wissen: Woraufhin soll 
verändert werden? 


Woraufhin will ich etwas 
verändern? - Welche 
Ziele setze ich mir? 


Woraufhin? Professionsbezogenes Wer- 
te- und Kriterienwissen, Zielentwicklung 


Veränderungswissen: 

Wie? 


Wie kann ich die Ziele 
erreichen? 


Wie? Mit welchen Methoden und Arbeits- 
weisen können die Ziele erreicht wer- 
den? 


Verfahrenswissen: 

Womit? 


Womit sollte mich wer 
unterstützen? 


Womit: Mit welchen Ressourcen aus dem 
informellen und formellen Netzwerk? 


Prognose, Wohin (2)? 
(wenn prof. Hilfe er- 
folgt) 

Nebeneffekte 


Wohin führt die Situation, 
wenn sich etwas ändert 
und das Problem ist nicht 
mehr da? 


Welche systemtheoretisch begründeten 
Nebeneffekte können bei positiver Ent- 
wicklung eintreten? 
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Die Anwendung der W-Fragen bzw. der verschiedenen Wissensformen (als handlungstheoreti- 
scher Code) und die Anwendung der systemischen Denkfigur als die gemeinsame Erzeugung 
eines Bildes über die Situation (als wirklichkeitstheoretischer Code) erfolgen gleichzeitig. Die 
durch die W-Fragen gewonnenen Infonnationen werden in die systemische Dcnkfigur eingetra- 
gen. Der Grundsatz der kooperativen Aushandlung wird über die Vervielfachung der W-Fragen 
(alle Beteiligten antworten) erreicht. Die Verantwortung für das Assessment bleibt jedoch bei 
dem/r Case Managerin. Sie bzw. er hat die Fallführang im Netz der Dienstleister. 



1 5.3 Fazit: Die systemische Denkfigur als ein 

professions- und einrichtungslibergreifendes 
Assessmentverfahren 

Der Nutzen der systemischen Denkfigur als ein gemeinsames Assessmentverfahren besteht vor 
allem in Einrichtungen und Organisationen, die entweder einrichtungsintem über eine Vielzahl 
von Dienstleistungsanbietern verfügen (z.B. stationäre Einrichtungen für Wiedereingliede- 
rungshilfe) oder für Einrichtungen, die nur einen Teil der sozialen Dienstleistungen selbst er- 
bringen (z.B. Jugendamt, Allgemeiner Sozialer Dienst) und für weitere Hilfen externe Dienst- 
leistungsanbieter aus anderen Diensten oder sozialraumorientierte Dienstleister einschalten. Der 
Vorteil der systemischen Denkfigur als ein gemeinsames Assessmentverfahren besteht darin, 
dass der/die Case Managerin die Einschätzung der Situation nicht allein vornehmen muss, was 
angesichts der Komplexität der Fälle schnell zu einer Überforderung führen kann, sondern dass 
die Problem- und Ressourceneinschätzung für die verschiedene Bereiche (z.B. psychische Be- 
lastungssituationen, körperliche Beeinträchtigungen / Krankheiten, Überschuldung etc.) durch 
verschiedene professionsspezifische Dienstleister erfolgt. Die systemische Denkfigur dient da- 
bei als ein gemeinsames Verfahren und kann durch ihre Anschlussfähigkeit mit anderen Instru- 
menten der Problem- und Ressourceneinschätzung (z.B. die ICF-Klassifikation) - wenn erfor- 
derlich - ergänzt werden. Voraussetzung für die Anwendung der systemischen Denkfigur als 
ein gemeinsames Verfahren ist jedoch, dass alle Beteiligten aus dem Dienstleistungsnetzwerk 
dazu bereit und in der Lage sind, systemisch vernetzend und ressourcenorientiert zu denken, 
klientlnnen- und bedürfnisorientiert zu arbeiten und gemeinsam mit den Klientinnen - partizi- 
pativ, dialogisch und auf gleicher Augenhöhe - den Prozess der Problem- und Ressourcen- 
einschätzung zu gestalten. Ein gemeinsam durchgeführtes Assessmentverfahren wird den wei- 
teren Phasenverlauf des Case Managements sowohl auf der Systemebene als auch auf der 
Fallebene maßgeblich beeinflussen und befördern. Denn wenn alle beteiligten Dienstleister von 
Beginn an kommunikativ an der Frage, „was ist der Fall?“ sowie an der Zielentwicklung und 
der Feststellung des tatsächlichen Bedarfs an Hilfe und der dafür notwendigen Maßnahmen, Ar- 
beitsformen und Methoden sowie der Klärung von Zuständigkeiten beteiligt sind, so entsteht 
von Beginn an ein Wissen um die Arbeit der Anderen, das ennöglicht, dass alle beteiligten 
Dienstleister verschränkt ineinander arbeiten zugunsten der Klientinnen und ihrem Unterstüt- 
zungsbedarf. 
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